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Vorwort. 

In meinen herzlichen Dank für den Leitfaden der 
gynäkologischen Operationsübungen werden alle mit mir 
einstimmen, welche den Nutzen derartiger Übungen an- 
erkennen. Er füllt eine wirkliche Lücke unserer Literatur 
aus! Wie lebhaft diese empfunden worden ist, habe ich 
in unserer 10jährigen gemeinsamen Arbeit in diesen Kursen 
kennen gelernt. Es ist in dem vorliegenden Leitfaden 
vortrefflich gelungen, die Summe der bei dieser Lehr- 
tätigkeit gemachten Erfahrungen zu ziehen. An der Hand 
dieser Auseinandersetzungen und gestützt durch die über- 
aus anschaulichen Bilder wird der Lernende sich leicht 
orientieren, der Lehrer den Schüler mit geringerer Mühe 
in der Operationstechnik fördern.. 

Es ist vollkommen richtig, dass derjenige, welcher 
eine bestimmte Methode anzuwenden gelernt hat, sich 
leicht in andere, auch in neuersonn ene, hineinarbeitet; 
somit sehe ich in der Beschränkung der Darstellung 
wesentlich auf die Verfahren , welche wir gemeinsam so 
lange Jahre und so ausgiebig in der Praxis erprobt haben, 
eher einen Vorteil. Das Zuviel der technischen Dar- 
stellungen würde den Anfanger verwirren, ohne dem Ge- 
übteren bedingungslos förderlich zu sein. 

Dem Leitfaden wird die Anerkennung der Pach- 
genossen nicht fehlen! 

Greifswald, den 12. April 1899. 

A. Slartiii. 



Vorwort des Verfassers. 

Der vorliegende Leitfaden ist unmittelbar aus den 
gynäkologischen Operationskursen hervorgegangen, welche 
ich teils unter Leitung von Herrn Prof. Dr. A. Martin, 
teils selbständig während eines Zeitraumes von 10 Jahren 
abgehalten habe; innerhalb dieser Zeit ist mir von den 
Teilnehmern häufig der Wunsch geäussert worden, eine 
kurze Anleitung der einzelnen Operationen und vor allem 
die zum leichteren Verständnis notwendigen Skizzen zu 
besitzen. Diesem Wunsche in den folgenden Blättern 
nachzukommen, war meine Absicht. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass nur die wichtig- 
sten Operationen berücksichtigt worden sind und unter 
diesen wieder diejenigen Methoden, welche sich am 
besten bewährt haben; wer eine gute Methode gründ- 
lich kennt, der wird sich mit zunehmender Erfahrung 
auch leicht andere aneignen und dieselben gegebenen 
Falls mit Erfolg anwenden können. 

Die zum besseren Verständnis des Operationsganges 
beigegebenen, meist zweifarbigen Zeichnungen habe ich 
sämtlich, zum grössten Teil nach Photogrammen, an- 
gefertigt und hoffe, dass dieselben ihren Zweck erfüllen. 

In den hin und wieder am Schluss der einzelnen 
Operationen eingeflochtenen kurzen Bemerkungen über die 
Nachbehandlung und einige Abweichungen bei der Leben- 
den sind nur diejenigen Punkte berücksichtigt worden, 
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über welche meist von den Kursteilnehmern um Auf- 
schluss gebeten wurde. 

Vielleicht kann sich der vorliegende Leitfaden neben 
seinem eigentlichen Zweck auch noch dem angehenden 
Operateur zur schnellen Orientierung vor einer auszu- 
führenden Operation nützlich erweisen. 

Berlin, im April 1899. 

£• Gr. Orthmaim. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 

Die zweite Auflage des Leitfadens hat einige Er- 
weiterungen sowohl in bezug auf die Abbildungen, als 
auch auf den Text erfahren. Was erstere anbetrifft, so 
sind zunächst fünf neue Abbildungen von Instrumenten 
aufgenommen worden , deren Anwendung mir noch be- 
sonders empfehlenswert erschien; sodann sind zu den 
Operationsabbildungen vier neue hinzugekommen, während 
drei andere durch abgeänderte oder bessere ersetzt wor- 
den sind. 

Der Text ist, abgesehen von kleineren Abänderungen 
und Zusätzen, durch die Aufnahme der Vaginifixur der 
Ligamenta rotunda, ferner des suprasymphysären Haut- 
Fascienquerschnittes, sowie der Olshausenschen Ventri- 
fixura uteri vermehrt worden. 

Im ganzen habe ich mich bemüht, etwaigen Wünschen, 
die mir teils mündlich, teils schriftlich geäussert worden 
sind, soweit wie möglich, d. h. soweit es innerhalb der 
dem Buche gesteckten Grenzen angängig erschien, gerecht 
zu werden, und hoffe, dass sich die so erweiterte zweite 
Auflage des Leitfadens einer ebenso wohlwollenden Auf- 
nahme erfreuen möge, wie die erste. 

Berlin, im November 1904. 

E. Gr. Orthmaiiii. 
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I. Allgemeines« 

1. Topographisch-anatoinisclie Vorbemerkungeii. 

Die weiblichen Geschlechtsorgane zerfallen in äussere 
und innere. 

a) Äussere Geschlechtsorgane. 

Die äusseren Geschlechtsorgane (Pudendum 
muliebre^ Vulva) werden, in der Richtung von vorn 
nach hinten, gebildet von dem Scharaberg (Mons pubis\ 
den grossen und kleinen Schamlippen {Labia pudendi 
major a und rninora)^ der Clitoris^ dem Orificium urethrale 
externum und dem Hymen (Fig. 1). 

Die grossen Schamlippen erstrecken sich vom 
Mons pubis als behaarte, fettreiche Hautfalten bis zum 
Damm {Perineum); die Stellen, wo die Labien vom und 
hinten zusammentreffen, werden als Commissura labiorum 
anterior und posterior bezeichnet; die grossen Scham- 
lippen umschliessen die Schamspalte {Rima pudendi). 
Hält man dieselben auseinander, so sieht man die kleinen 
Schamlippen in Gestalt zweier dünner Hautfalten, 
welche vorn in zwei Schenkeln auseinander weichen und 
die Glans clitoridis umfassen; die oberei;i Schenkel werden 
als Praeputium^ die unteren als Frenulum clitoridis 
bezeichnet. Die hintere Vereinigungsfalte der kleinen 
Schamlippen heisst Frenulum labiorum pudendi. 

Orthmann, Leitfaden. 2. Aufl. 1 




FiR. 1. 

äussere GeieUechtumguite. 
I Mons pubis; 2 I>abimn pudendum luajiiB; S Labium pudendiim 
minus: 4 Praepiitium clitoridiB; 5 Frenulum clitoridia: 6 Glans 
clitoridia; 7 Commissura labiorum anterior; 8 CommiBsura labiorum 
posterior; 9 Ftenulum labiomm piidendi; 10 Oriflcium urethrae 
externura; 11 Caruncalat liymenalcs; 12 Fossai navicularia ; 
13 Carina nrethralis^ 14 Cohirana rugarum anterior; 15 Columna 
riiganim posterior; 16 Orificium glaadulae veatibiilaris majoria; 
17 Perineum; 18 Orificium ani. 
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Die kleinen Lippen umgrenzen den Scheidenvorhof, 
das Vestibulum vaginae, dessen hinterer Teil auch als 
Fossa navicularis bezeichnet wird. Etwa 1^2 — 2 cm 
unterhalb der Clitoris liegt die äussere Öffnung der 4 bis 
5 cm langen, in leicht konkavem Bogen um die Sym- 
physe verlaufenden Harnröhre (Orificium urethrae exter- 
num)\ ungefähr in derselben Höhe liegen zu beiden Seiten 
zwei kleine Öffnungen, die Ductus parmirethrales; etwas 
tiefer am Beginn des Scheidenrohres liegt ein oft aus 
zwei kleinen Höckern bestehender Schleimhaut- Yorsprung, 
der Urethralwulst {Carina iirethralis), der aber nur bei 
zerstörtem Hymen deutlich hervortritt, und das Ende der 
Columna rtigarum anterior darstellt. 

Genau an der Grenze zwischen Hymen, dessen Über- 
reste nach stattgehabten Geburten als Caritnciilae hyme- 
nales bezeichnet werden, und kleinen Schamlippen, und 
zwar zu Beginn des unteren Drittels des Scheidenein- 
ganges, liegen zu beiden Seiten die Ausführungsgänge 
der Bartholinschen Drüse (Glandula vestibularis major). 

Die äusseren Geschlechtsorgane werden von der A. 
pudenda interna^ welche als Endast aus der A. hypo- 
gastrica entspringt, und der A. pudenda externa, welche 
aus der A. femoralis stammt, versorgt. Die wichtigsten 
hier in Betracht kommenden Äste der A. pudenda interna 
sind die A. perinei mit den Aa. labiales posteriores und 
die A, clitoridis, welche die A. bulbi vestibuli vaginae 
und die A. urethralis abgibt und als A. profunda und 
dorsalis clitoridis endigt. Aus der A. pudenda externa 
entspringen die Aa. labiales anteriores. 
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b) Innere Geschlechtsorgane. 

Zu den inneren Geschlechtsorganen gehören 
die Scheide {Vagina}^ die Gebärmutter (Uterus), die Ei- 
leiter {Tuba uterina Falloppii) und die Eierstöcke 
[Ovarium). 

Die Scheide {Vagina) besteht aus einem 7 — 8 cm 
langen, von vorn nach hinten abgeplatteten Kanal, der 

sich von dem Hymenalring, meist 
innerhalb des Beckenbodens in der 
Richtung der Beckenachse ver- 
laufend, bis zu der Portio vaginalis 
uteri erstreckt und hier in dem 
Scheidengewölbe {Fornix vaginae) 
^ ^ blind endigt; man unterscheidet ein 

^^S' ^' vorderes, ein hinteresund zwei 

Querschnitt durch te seit liehe Scheidengewölbe. Die 

Schetaen/rohr. ^ 

1 Vordeie Scheiden- Scheidenschleimhaut ist in querer 
wand (Columna rugarum Richtung stark gefaltet und bildet 

anterior)- 2 hintere Schei- ^^ ^^^ vorderen und hinteren 
den wand (Columna rnga- 

rum posterior) ; 3, 4 Über- Wand einen Längswulst {Columna 

gangsfalte der vorderen, ^^ugaruni anterior et posterior)^ 
5, 6 der hinteren auf die it r • 

seitliche Scheidenwand, hierdurch wird die H-förmige Gestalt 

des Scheidenrohres auf dem Quer- 
schnitt bedingt (Fig. 2). Nach vom wird die Scheide duicli 
das ziemlich straffe Septian wethravaginale von der Urethra 
getrennt, an dieses schliesst sich das namentlich nach 
mehrfachen Geburten selir lockere Septum vesicovaginah 
und vesicoutermum an; nach hinten wird die Scheide 



von dem anfangs ziemlich breiten, nach der Excavatio 
rectouterina allmählich abnehmenden Septum rectovagi- 
nah getrennt. Das hintere Scheidengewölbe ist länger 
wie das vordere und stösst an den • untersten Teil der 
Excavatio rectouterina oder des Cavum Douglasi an. 

Die Scheide wird hauptsächlich von der aus der A. 
uterina stammenden A. vaginalis versorgt, ausserdem von 
der aus der A. hypogastrica kommenden Ä.vesicalis in- 
ferior und A. haemorrhoidalis media. 

Die Gebärmutter {Uterus) hat eine in sagittaler 
Richtung abgeplattete, birnförmige Gestalt; ihre Länge 
beträgt 7 — 9 cm, diejenige des Cavum allein durchschnitt- 
lich 7 cm. Sie zerfällt in zwei Teile, die Cervix und das 
Corpus uteri, wobei von der üterushöhle 3 cm auf die 
Cervix und 4 auf das Corpus fallen. Die Cervix oder 
das Collum uteri wird in einen vaginalen und einen 
supravaginalen Teil eingeteilt; die Portio vaginalis hat 
in der Mitte eine spaltförmige ÖfiPnung, den äusseren 
Muttermund (Orificiuni uteri externu?n), welcher die 
Portio in zwei Teile trennt, die beiden Muttermundslippen 
(Labium uteri anterius und posterius). Der in der 
Cervix verlaufende Teil der Uterushöhle wird als Canalis 
cervicis bezeichnet. An dem Übergang desselben in das 
eigentliche Cavum uteri befindet sich der auch zuweilen 
durch eine äussere Einschnürung {Isthmus uteri) ge- 
kennzeichnete innere Muttermund (Orifieium uteri in- 
ternum); die Schleimhaut des Cervikalkanales ist in Falten 
angeordnet (Plicae palmatae). Die Corpushöhle ist von 
dreieckiger Gestalt mit nach der Bauchhöhle gerichteter 
Basis; die beiden oberen Winkel gehen in die Eileiter 
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über. Der oberste Teil des Corpus uteri, welcher durch 
die Abgangsstellen der Tuben begrenzt wird, wird als 
Fundus uteri bezeichnet. 

Der Uterus ist zum grössten Teil mit Peritoneum 
bedeckt; dieser Peritonealüberzug wird Perimetrium ge- 
nannt, während man das den Uterus an den von Peri- 
toneum nicht bedeckten, seitlichen Teilen umgebende 
Bindegewebe als Parametrium bezeichnet; durch letzteres 
treten die Gefässe in den Uterus ein und aus. Das 
Peritoneum reicht vorn bis ungefähr zur Höhe des Ori- 
ficium uteri internum herab und geht hier auf die 
Blase über (Plica vesicouterina)\ auf der hinteren 
Wand reicht es tiefer hinab und überzieht noch einen 
Teil der Cervix. Das Peritoneum setzt sich nach beiden 
Seiten fort und bildet hier eine Duplikatur, das Liga- 
mentujn latum, welches die Tuben, einen Teil der Ova- 
rien, die Ligamenta rotunda und die parametralen Ge- 
fässe einschliesst. 

Die normale Lage des Uterus ist bei aufrechter 
Stellung des Körpers eine antevertierte und anteflektierte 
innerhalb der Medianebene, wobei die Achse des Cervikal- 
kanals mit der Beckenachse zusammenfällt (Waldeyer). 

Die Bänder, welche auf die Lage des Uterus von 
Einfluss sind, sind die Ligamenta lata, die Ligamenta 
teretia oder rotunda, und die Ligamenta uterosacra oder 
reetoiiterina, — 

Die Gefässe, welche den Uterus versorgen, sind die 
aus der A. hypogastrica kommende A. uterina und die 
aus der A. spermatica interna stammende A, ovarica. 

Die A. uteiina geht durch das Parametrium vor 




dt'ni Ureter her ungefähr in der Höhe des Orificium uteri 
iiiteinum iu den Utßriis; hier teilt sie sich in zwei Aste, 




Beckengefässe (Ansicht von vorn, rechts und obeo; 
Becken etwas nuch huks geilreht: echematiscb). 
I k. iiterioa: 2 k. obturatiiiia : 'i A. veBicuufflliilicaÜH; 
4 A. pudenda interna; 5 A. L^pagastricu ; (i A. iliaca eitterna; 
7 A. iliara ciitumuDJa: ä Aoitii abdominalie; d Ä. ovarica; 
lU Vasa Bpermatica intern»; 11 V. ufctiiratnria: 12 V. hjpogaitiiea; 
13 V. lüaia enteriia; 14 V. iliara communiB; 15 V. cavft inferior; 
16 N. obtuifltoniis; 17 Ureter; 18 Ovariani; 19 Tuba uterinn 
Falbppii; 2() Utenis; 21 Liganienliiin teres e. rotiindum; 23 Vesica 
iuaria; ii3 Rectinii; 24 Ni-niiolf I-agu des Uvannm, 
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von denen der untere die Cervix und einen Teil der 
Vagina versorgt, während der obere, stark geschlängelte, 
stärkere Ast sich in das Corpus uteri verzweigt und in 
der Gegend der Tubenwinkel in zwei Endäste zerfällt, 
einen Ramus tuharins und einen Ramus ovaricus\ letz- 
terer anastomosiert mit der A. ovarica (Fig. 3). 

Die Eileiter (Tuba uterina Falloppii) verlaufen als 
muskulöse Schläuche von 7—11 cm Länge in dem ober- 
sten Teil des Ligamentum latum von der Beckenwand 
bis zu dem Fundus uteri; hier münden dieselben mit dem 
Ostium uterinuni tabae. Der innerhalb der Uteruswand 
verlaufende Teil der Tube wird als Pars uterina oder 
interstitialis bezeichnet, dann folgt der Isthmus tubae 
uterinae^ während der etwas weitere abdominale Teil als 
Ampulla tubae uterinae bezeichnet wird. Die abdomi- 
nale Tubenöffnung {Ostium abdominale tubae) endet 
trichterförmig in zahlreiche einzelne Fransen oder Fim- 
brien (Infundibulum tubae)] eine der letzteren steht als 
Fimbria ovarica in direkter Verbindung mit dem Eier- 
stock. Mit Ausnahme des Fimbrienendes ist die ganze 
Tube mit Peritoneum bedeckt; der unmittelbar an die 
Tube stossende Teil des Ligamentum latum wird als 
Mesosalpinx bezeichnet. 

Die Tube wird von dem Ramus tubarius der A. 
uterina und der Ä. ovarica versorcrt. 

Der Eierstock {Ovarliim) hat eine abgeplattete, 
ovale Gestalt; man unterscheidet an demselben zunächst 
einen geraden Rand {Margo mesovaricus)^ der bis zur 
Farre- Waldeyerschen Linie auf beiden Seiten mit 
Peritoneum bedeckt ist; diese Peritonealduplikatur ist ein 
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Teil des Ligamentum latum und wird als Mesovarium 
bezeichnet. Der andere Rand ist konvex und ragt frei 
in die Bauchhöhle (Margo liber)\ ausserdem unterscheidet 
man an dem Eierstock zwei Flächen, eine Facies medi- 
alis^ welche frei nach dem Becken sieht, und eine Fa- 
cies lateralis^ welche der Beckenwand anliegt. Der nach 
dem Uterus gerichtete Teil des Ovarium wird als unterer 
oder üterinpol (Extremitas uterina) bezeichnet, der 
entgegengesetzte als oberer oder Tubenpol {Extremitas 
tubaria). 

Bei normaler Lage des Eierstockes steht die Längs- 
achse desselben beinahe senkrecht (Fig, 3,^*). 

Die Bänder, welche das Ovarium in seiner Lage 
halten, sind ausser dem Mesovarium das Ligamentum 
ovarii proprium^ welches von dem uterinon Pol zu der 
hinteren Uteruswand verläuft, und das Ligamentum Sus- 
pensorium ovarii oder ovaricopelvicum, welches von 
dem Tubenpol ausgeht und in die Fascio des M. psoas 
übergeht. 

Die Gefässe des Eierstockes entspringen dem Ra- 
mus ovarictts der A. uterina und der aus der A. sper- 
matica interna hervorgehenden A, ovarica und dringen 
durch den Hilus oder den Margo mesovaricus in den- 
selben ein. — 

Was nun den allgemeinen Situs der weiblichen 
Beckenorgane anbetrifft, so lässt sich derselbe am 
besten an einer oberen und seitlichen Ansicht (Fig. 4 
u. 5) klarlegen. Dicht hinter der Symphyse liegt die 
Blase {Vesica urinaria\ welche von einer Fossa para- 
resicalis umgeben ist; letztere wird häufig durch eine 




Becken 'Situs. (Nach A. Martin, Lage und Banda|ipaiat den Eier- 

Btotka); Anaifhl von oben. 
1 Sym|)by8ia; 2 Vesica urinaria; ^ Flica vesfcalis transversa; 4 Dutub; 
5 UgumeDtum terea e. ibtundum; (i Tuba^ Falloppü; 7 Ovarium dex- 
tnim; 8 Liganientum Istum sin.; 9 Ligaraentum ovariuopeiTieuni a, 
aospensorium ovarii; 10 Ugamentnm uteroauvriiin b. re<^touterinuui; 
n Eettun; 12 Coecumj 13 ProceBsoB vermiforiiiif. 



durch die Excavatio vesicouterina vob der Blase ge- 
ti'ennte anlevertierte und auteflektierte Uterus; von diesem 
geben, etwas unterhalb des Fundus aus der Gegend der 
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Tuben Winkel, die lAgamenta teretia, vom Ligamentum 
latum bedeckt, nach beiden Seiten zum Leistenkanal bin. 
Dann folgen die vom Fundus uteri beiderseits ausgehen- 
den Eileiter, welche nach Waldeyer anfangs beinahe 
horizontal verlaufen bis zum uterinen Pol des Ovarium, 
dann folgt der Ramus ascendens bis zum Tubenpol des 
Ovarium, um hier in starker Biegung, Tubenschleife 
(Laqueus tubae\ in den Ramus descendens überzugehen. 
Unter der Tubenschleife liegt der mit seiner Längsebene 
senkrecht gestellte, mit seiner Facies lateralis der Becken- 
wand dicht anliegende Eierstock; diese Stelle zeigt zu- 
weilen eine kleine Vertiefung [Fossa ovarica)^ welche 
einen Teil der Fossa obturatoria bildet; letztere stellt 
einen grösseren dreieckigen Raum dar, der nach oben 
von der A. und Y. iliaca externa, nach hinten von der 
A. hypogastrica und dem üieter und nach vorn von dem 
Ligamentum teres begrenzt wird (Fig. 3). Vor dem Eier- 
stock liegen ungefähr parallel dem Marge mesovaricus 
die Vasa spermatiea interna'^ hinter demselben, parallel 
dem Marge über, der Ureter^ die A, hypogastrica und 
die A. ute7ina. Die laterale Fläche des Eierstocks ruht 
auf dem M. obturator internus und der über denselben 
verlaufenden A. vesicoumbilicalis, sowie dem JV, der A. 
und .der F. obturatoria. Die Vasa spermatiea interna ver- 
laufen in dem in die Fascie des M. psoas übergehenden 
Ligamentum ovaricopelvicum. 

Zwischen Uterus und Rectum liegt die Excavatio 
rectouterina (Cavum Douglasi), durch welche zwei vom 
Ligamentum latum ausgehende Falten (Plicae rectoute- 
rinae) hinziehen; diese Falten bedecken die Ligamenta 




1 Ovarium 2 Tuba FiUoppii 3 ^efllca urinaria; 4 Utcins; 
5 Ligamentum teres s rotundum b Kectum 7 I ignnieiituin ovarico- 
; elricuni b suEpenaoniini ovani 8 Ligamentum uterosarrnm s. 
■) I i„amentum nmbil tale H) Eicavalio vesicouterina; 
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11 Excavatio rectouterina s. Cavum Douglaßi; 12 Portio vaginalis 

uteri; 13 Vagina; 14 Urethra: 15 Symphysis; 16 Clitoris; 17 Labium 

pudendum minus; 18 Labium pudendum majus; 19 Perineum; 20 Anus; 

21 M. sphincter ani; 22 Os coccygis; 23 Promontorium. 

uterosacra oder rectouterina, welche vorwiegend aus den 

Musculi rectouterini bestehen. — 

Von Wichtigkeit ist noch der Verlauf der Ure- 
teren. Die anfangs in unmittelbarer Nähe von den Vasa 

spermatica interna verlaufenden üreteren trennen sich 
von ersteren etwa bei dein Eintritt in das kleine Becken; 
die Vasa spermatica interna liegen hier etwas weiter nach 
vorn unter dem Marge mesovaricus, während der Ureter in 
der Nähe des hinteren Margo über ovarii vor der A. hypo« 
gastrica herabsteigt; dann begleitet der Ureter die A. 
uterina und zieht mit derselben durch die Basis des Lig. 
latum an der Cervix uteri und der vorderen Scheiden- 
wand vorbei in die hintere Blasenwand. In der Höhe 
der Cervix uteri, etwa 2 — 3 cm von dieser entfernt, — 
wobei noch zu bemerken ist, dass der linke Ureter in 
der Regel der Cervix näher rückt, wie der rechte, — 
kreuzt die A. uterina den Ureter beinahe unter einem 
rechten Winkel, indem dieselbe vor demselben her in 
der Höhe des inneren Muttermundes in die Cervix ein- 
dringt (Fig. 3). Der Ureter liegt der vorderen Cervix- 
wand näher an, wie der seitlichen und hinteren; er ist von 
sehr lockerem Bindegewebe umgeben, woher es sich er- 
klärt, dass derselbe sehr leicht nach Ablösung der Blase 
von der vorderen Scheidenwand mit ersterer in die Höhe 
geschoben werden kann, ein Umstand, der für die vaginale 
Totalexstirpation des Uterus und die Ausführung der 
Colpotomia anterior von grosser Wichtigkeit ist. 
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Die üreterenmtindungen bilden bei dem Eintritt in die 
Blase mit dem Orificium intemum urethrae das Trigo- 
num vesicale, welches dem oberen Drittel der vorderen 
Scheidenwand anliegt. Die untere Blasengrenze ist häufig 
durch eine nach unten konvexe Schleimhautfalte der 
vorderen Scheidenwand gekennzeichnet und nach Ent- 
fernung der Scheidenschleimhaut fast nie zu verkennen. 



Schliesslich sei hier noch kurz die Topographie der 
Regio ingiiinalis geschildert, welche für die Ausführung 
der AI exander- Adams sehen Operation ganz besonders 
wichtig ist 

Der Verlauf des Leistenkanals entspricht einer 
Linie, welche das 3 — 4 cm von der Symphyse entfernte 
Tuberculum pubicum mit der Spina anterior superior 
verbindet. Diirchtrennt man in dieser Kichtung die Haut, 
das Fettgewebe und die oberflächliche Fascie, so gelangt 
man nach aussen auf die Aj)oneurose des M. obliquus 
externus, über welche die Vasa epigastrica superficialia 
ziemlich gerade nach aufwärts hinziehen; etwas lateral- 
wärts von denselben liegt die innere abdominale Öffnung 
des Leistenkanals, während die äussere Öffnung nach 
innen zu durch das Tuberculum pubicum begrenzt wird 
(Fig. 6). Nach aussen und oben wird die von der dünnen 
Fascia cremasterica bedeckte äussere Öffnung des Leisten- 
kanals von den beiden aus der Aponeurose des M. obli- 
quus extern, hervorgehenden Schenkeln des subkutanen 
Leisten ringes, dem Chms superius und inferius des Liga- 
vientum inguinale begrenzt. 



Dicht über dem äusseren Leistenring ziehen in bei- 
nahe querer Richtung einige besonders deutlich hervor- 
tretende Fasern der Obliqiius-Aponeurose, die Fibrae 
intercntrales. Zwischen den beiden äusseren Schenkeln 




flo; jö («3 »ituilis dextra. 
(Nacli Waldejer). 
1 Llgameotum teres 
uteri; 2 Gras ioferiuB, 
3 Cma naperlD» lig&meDtl iDguinali-i; 4 Fi- 
brae interpruraIes;5Apnneur(iawm.obliijui 
e(t.: 6 Fascia abdominalis siiperfli'.iiilig; 
7 liegend des inneren, Hnbperitonealeii 

Leistenringea ; 8 Tuberüiilnm pubicum; ^^ 

!J Vrtaa epig-astrica, Bnpurfioialia; 10 Vensi 

pudenda externa; 11 Knmna v. apermatieae eit.; 12 N. iliüinguiniilis; 
13 N. gpennaticns e 



des Leistenringes tritt das Lirjamenfitm ieres oder rotnii- 
du?a hervor, begleitet von dem A'. ih'oinguinaHs; ein 
nach unten verlaufender Ast de-s letzteren kreuzt die über 
das Lig. teres verlaufende V. pudendü externa. Oberhalb 
des Ligament, teres und hinter dem N. iüoinguinalis 
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liegt von der Fascia cremasterica bedeckt ein Ast der 
V, spermatica externa-^ unterhalb des Lig. teres verläuft 
der N, spermaticus exiernus (Fig. 6). 

Spaltet man die Aponeurose des M. obliquus extern, 
parallel dem Poupartschen Bande, so liegt das Ligament 
teres mit dem N. ilioinguinalis vollkommen frei; die hintere 
Wand des Leistenkanals wird von der Fascia transver- 
salis und dem Ligamentum inguinale refleocum gebildet; 
unter diesen verlaufen die Vasa epigastriea inferiora. 
In der Gegend der inneren Öffnung des Leistenkanals 
befindet sich auf der vorderen Seite des Lig. teres eine 
Yorstülpung des Peritoneum, der Processus vaginalis 
peritonei {Diverticulum Nuckii), welche sich leicht stumpf 
zurückschieben lässt; nach hinten wird die innere Öffnung 
des Leistenkanals durch die Plica semilunaris fasciae 
transversalis begrenzt. 



2. Das Phantom. 

Die meisten gynäkologischen Operationen lassen sich 
mit Hilfe des Schultze-Winckelschen Phantoms 
an den aus der Leiche herausgeschnittenen weiblichen 
Beckenorganen ausführen; nur zu denjenigen Operationen, 
welche auf abdominalem Wege vorgenommen werden, 
lässt sich das Phantom weniger gut benutzen, zumal, da 
auch die hierzu zu verwendenden Präparate mit einem 
grösseren Teil der vorderen Bauchwand versehen sein 
müssen, was immerhin einigen Schwierigkeiten begegnen 
dürfte. Für alle abdominalen Operationen sind deshalb 
die Leichenoperationen nicht zu umgehen. — 
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Das SchuUze-Winckelsche Phantom (Fig. 7) 
besteht aus einem normalen weiblichen knöchernen Becken, 
welches mit Leder überzogen ist und auf einem Holz- 




Schutlix Wtnchtlsekee Phantom 
für gyn^Lologische Opeiationsübimgen 

gestell ruht Vorn befindet sich zwischen den beiden Bein- 
stümpfen eine viereckige dicke Gummiplatte mit einem 
dem Introitus vaginae entsprechenden grosseren cvalen 
Ausschnitt rings um denselben sind eine Anzahl Met^]l- 
ringe eingelassen, welche zur äusseren Befestigung der 



Präparate mittelst Fäden dienen (Fig. 8). Im Innern 
befinden sich ebenfalls einzelne Ringe, welche gestatten, 




Phantom mit eingenähtem Präparat und EinfleUung der Portio, 

das Präparat auch hier zu befestigen, und zwar nament- 
lich das Rectum in der Gegend des Promontorium und 
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die beiden Enden der Ligamenta lata in der Gegend der 
Ligamenta ovaricopelvica am seitlichen Beckenrande; 
ausserdem lassen sich auch noch die Ligamenta rotunda 
und die Blase an entsprechenden Stellen fixieren. Wi n ck el 
hat zur Befestigung dieser verschiedenen Punkte Gummi- 
sehnüre empfohlen, um ein Herabziehen der Teile in die 
Scheide zu ermöglichen. Stellenweise können, nament- 
lich bei enger Scheide, diese inneren Befestigungen die 
Operationen sehr erschweren, während andererseits eine 
hinreichende äussere Befestigung dem Präparate auch so- 
viel Halt gibt, dass die normalen Verhältnisse nicht allzu 
sebr darunter leiden; deshalb kann auch von den inneren 
Anheftungen ganz abgesehen werden. Bei der äusseren 
Annähung des Präparates an die Ringe ist darauf zu 
achten, dass der Introitus vaginae genau der Öffnung in 
der Gummiplatte entspricht, was man am besten dadurch 
erzielt, dass man bei der Einnähung das Präparat mittelst 
eines in die Harnröhre eingeführten Katheters an dem 
oberen Rande des Ausschnittes, der hier ungefähr der 
Symphyse entspricht, fixiert. — Nach oben wird das 
Phantom durch eine dünne Lederdecke, die an Knöpfen 
befestigt wird, abgeschlossen. 

3. Die Iräparate. 

Die für Phantomoperationen erforderlichen anato- 
mischen Präparate werden in der bei Sektionen üb- 
lichen Weise aus dem Becken herausgeschnitten, mit der 
Ausnahme, dass die Harnblase geschlossen bleibt; um die 
Präparate bequem in das Phantom einnähen zu können, 
ist es ausserdem notwendig, dass ein 2 — 3 cm breiter 
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Hautstreifen rings um die Vulva und das Orificium ani 
herum mitentfernt wird. Nach sorgfältiger Reinigung der 
Präparate, namentlich Entleerung des Rectums und der 
Blase werden dieselbenineinebesondereKonser vi erungs- 
Flüssigkeit gelegt und hierin bis zum Gebrauch auf- 
bewahrt. Diese Flüssigkeit hat vor allen Dingen den 
Zweck, die Präparate zu sterilisieren und dieselben 
geschmeidig zu erhalten; man erzielt beides am 
besten mit der von Winckel zuerst angegebenen Subli- 
mat-Glyzerinlösung. Die Zusammensetzung derselben 
ist folgende: 

Hydrargyr. bichlorat. 1,0 
Glycerin. 250,0 

Aq. commun. 1000,0 

In dieser Lösung können die Präparate wochen- und 
monatelang aufbewahrt werden, ohne dass ihre Brauch- 
barkeit leidet. — Verletzungen, die man sich bei Ope- 
rationen an derartigen Präparaten zuzieht, sind vollkommen 
ungefährlich. 

Um eine möglichste Verwertung der nicht immer 
leicht zu beschaffenden Präparate zu erzielen, empfiehlt 
es sich, bei den auszuführenden Operationen eine be- 
stimmte Reihenfolge inne zu halten; auf diese Weise ist 
es möglich, bei einigermassen normalen Verhältnissen an 
2 Präparaten die wichtigsten gynäkologischen Operationen 
(mit Ausnahme der abdominalen) vorzunehmen: 

Präparat I. Präparat IL 

1. Sondierung. 

2. Abrasio. 

3. Discisio orific. uteri ext. 
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4. Emmetsche Operation. 

5. Amputatio colli. 

6. Colporrhaphia anterior. 

7. Exstirpatio uteri vagi- 
nalis. 

8. Anlegung der Fistul. 
Tesico- vaginalis. 

9. 'Operatio fistul. vesico- 
vaginalis. 

10. Colporrhaphia post. 
(Hegar). 

11. Lappen-Damm-Opera- 
ration. 

12. Becto-Perineorrhaphia 
(Knopfnaht). 

13. Colpocleisis. 



4. Ligatur, a. uterin. und 
Discisio cervicis. 

5. Excisio conica por- 
tionis. 

6. Colpotomia ant. und 
Vaginifixura. 

7. Excisio alta cervicis. 

■ >( 

V 

8. Dilatatio urethrae. 

9. Resectio urethrae. 

10. Colporrhaph. posterior 
(Martin). 

11. Perineorrhaphia super- 
ficialis. 

12. Recto - Perineorrhaphia 
(Fortiauf. Naht). 

13. Excisio labiorum et 



clitoridis. 
Es lassen sich somit im günstigsten Falle an zwei 
Präparaten 23 verschiedene Operationen ausführen; das 
obige Schema kann selbstverständlich noch mannigfach 
modifiziert werden; es ist jedenfalls dasjenige, welches 
sich in den Kursen am besten bewährt hat. 



4. Das Instnimentarlum. 

Das speziell für gynäkologische Operationen not- 
wendige Instrumentarium zeichnet sich durch grosse Ein^ 



facbheit aus; mit ungefähr 30 verschiedeneii Instrumenten 
ist es möglieb, sämtliche Operationen auszufahren. 

Zur Freilepung 
Operations- 
feldes dienen die 
Scheidenhalter, 




Fig. 9. 

Hinterer SeheidtmJialfei- 

Dach A. Marti u 



Seitlicher Scheiden- 
halter oder Seife^i- 

Duch A. MartiD. 



Fig. U. 

Sa M-efi deckenlia Iter 

Daeb Fritach. 



tere Scheidenwand (Fig. 9), einen mit breiter und einen 
mit schmaler Platte, und 2 seitliche (Fig. 10), 
auch als Seitenhebel bezeirbnet werden, haben muss. 
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Zum Äuseinanderlialten der ßauchdecken bei Coe- 
üotoniien siod die Fritscli'schen Bauchdeckenhalter 
sehr empfehlenswert. Es gibt eine breitere und eine 




Fig. l:^. 
Yiije wach A. Martin. 



Fi^. 13. 
Hakenzange nach Muze 
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schmälere Form (Fig. 11); erstere ist für den unteren 
Wund Winkel bestiiÄmt, während die schmäleren Halter 
zum Auseinanderhalten der seitlichen Wundränder oder 
auch der beiden Mm. recti bei dem suprasymphysären 

Querschnitt dienen. 

Zur Fixierung, 
Hervorholung und 
Anspannung von Ge- 
websteilen, Tumoren 
etc. werden Zangen 
benutzt, von welchen 
die H^kenzangen 
(Fig. 12) die meiste 
Anwendung finden; 
wo es darauf an- 
kommt, besonders fest 
zuzufassen odergrosse 
Kraft zum Hervor- 
ziehen von Tumoren 
etc. zu verwenden, 
werden dieselben pas- 
send durch die zwei- 
zackigen Muzeux- 

sehen Zangen 
. CFi|5. 13) ersetzt 

Zur möglichst 
schonenden Hervor- 
hol'ung des Uterus 

^. , , bei Coeliotomien dient 

Flg. 14. 

Uterushaltezange nach Mainzer. die gefensterte 
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Uterushaltezange (Fig. 14); mittelst derselbeo kann 
man den Uterus sehr sicher halten, ohne irgend welche 
Verletzangen herrorzurufen, wie dies bei dem Fassen mit 
Haken- oder Muzeuxschen Zangen unvermeidlich ist. 





Kormange, 



Fig. 16. 

Folypenzange nach Ä. Martin. 



Will man leicht zerreissliches Qewebe fassen, so be- 
dient man sich der Kornzange (Fig. 15) oder auch der 
Polypenzange (Fig. 16), welche sich namentlich zur 



Entfernung von bereits g-elösten Eiteilen aus dem Uterus 
oder von Schleimhautpolj-peo etc. eignen. 

Zur Fixierung und gleichzeitigen Überführung des 




Fig. 17. 


Fig. 18. 


Fig, 19. 


Sondewuitge 


Scharfer Doppel- 


Fistelhaien 


aib Orthmsnn. 


haken. 





i starke Änteflexionsstellung bei der Vaginifixur 
dient die Sondenzange (Fig. 17); näheres über die 
Anwendung siehe unter Vaginifixura uteri. 
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Um den Uterus bei der Vagicifixur aus der Bauch- 
höhle hervorzuleiten, wendet man scharfe Doppel- 
haken, als sogenannte tiJetterbaken (Fig. 18) an; die- 
selben sind für das Uterusgewebe am schonendsten, da 
sie in der Regel nur unbedeutende Verletzungen machen. 





Yig. 21. 

Jliilienpinzette. ArlerienlUemme oder Pince 

nacli Kiieberli?. 

Bei beschränkten Baumverhfiltnissen oder sehr zartem 
Gewebe bedient man sich der kleinen scharfen Häk- 
chen {Fig. 19), weiche namentlich bei Fisteloperationen 
Anwendung finden. 



Daneben braucht man zum Festhalten oder ÄnspanDen 
von zu entferneDden Gewebsteilen, wobei der Angriffs- 
punkt häufig gewechselt werden muss, Hakenpinzetten 




Fig. 22. Fig. 23. Fig. I>4. 

Arterienkleinme Fadenpimetle Colpon-haphie-Mesaer 

(über die Kante gebogen; nach Banmgärtner. nach E. Hoid. 
nach Bichelut 

(Fig. 20); zum Fassen der zu vereinigenden "Wundränder 
oder Flächen soll man dieselben möglichst vermeiden. 

Gefässe werden, wenn nötig, vorüber-v 
gehend mit einer Pince (Fig. 21) gefasst; zur Fixierung 
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grösserer Gewebspartien und zur prophylaktischen Blut- 
stillung dienen die grösseren Richelotscheu Arterien- 
klemmen (Fig. 22), welche gerade, über die Fläche oder 
über die Kante gebogen sind. 



^/ 




Fig. 25. Fig. 26. Fig. 27. 

Lanzenmesser. Gerades Fistelmesser Winkeliges Fistelmesser 

nach Simon. nach Simon. 

Zum Halten der Fadenenden der fortlaufenden Naht 
oder auch zum Knoten kurzer Fadenenden dient die 
Baumgärtnersche Fadenpinzette (Fig. 23). 

Zur Anfrischung von Wundflächen, zum Einschneiden 
oder Abschneiden von Gewebsteilen wendet man nament- 
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i 



lieh stark bauchige Messer an; besonders geeignet für 
das Abpräparieren grösserer Gewebsflächen bei plastischen 
Operationen (Colporrhaphien) ist das 
doppelbauchige IHornsche Col- 
porrhaphieraesser (Fig. 24). Zur 
Spaltung von Gewebsteilen und zum 
Durchstechen abzupräparierender Ge- 
websstreifen dienen dop pel seh nei- 
dige Lanzen messer (Fig. 25) von 
verschiedener Grösse. 

Zur Spaltung von Kanälen, 
Fistelgängen und Erweiterung von ^^ 




Fig. 28. 

Kwrze gebogene 
Schere. 



Fig. 29. 

Lange gebogene 
Schere. 



Of&Lungen usw. gebraucht man ein ge- 
knöpftes Messer. — Bei Fiatelopera- 
tionen empfiehlt sich die Anwendung 
besonders feiner langgestielter, ge- 
rader doppelschneidiger oder win- 
keliger spitzer Messer (Fig. 26 u. 21). 
Von Scheren gebraucht man eine 
kurze und eine lange über die 
riäche gebogene 
Schere (Fig. 28 
u. 29), sowie eine 
Knieschere (Fig. 
30) zur Eröffnung 
der Bauchhöhle usw. 




Fig. 30. 


Fis. 31. 


Pig. 32. 


Enieachere. 


Uteruiisonde 


Stumpfe Ourette 




nach E. Martin. 


nach Rpui. 



Für Operatinnenin und 
am Uterus ist eine Ut&rus- 
sonde (Fig. 31) ootwendig, 
welche auch zur Be- 
stimmung der Lage und 
Grenzen der Blase benutzt 



Fig. 34. 

Fig- 38. Stompfer 

Scharfer gefetaterttr Äbortlöffei 

TLö/fä nach ^ig- 35. 

nach Ä. HsTtin. Ortbmann. Nadelkalter nach A. Martin. 
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werden kann; ferner zur Auskratzung eine stumpfe 
graduierte Kouxsche Curette mit einem kleinen 
und einem grösseren Löffel (Fig. 32), sowie ein scharfer 
gefensterter Löffel (Fig. 33), namentlich für maligne 
Erkrankungen. 

Handelt es sich um die Entfernung von Abortresten 
bei einem für den Finger durchgängigen Cervikalkanal, 
so empfiehlt sich der stumpfe Abortlöffel (Fig. 34), 
dessen Grösse und stumpfe Form auch bei sehr weichem 
Uterus die Gefahr einer Perforation vollkommen aus- 
schliesst. 

Zum Nähen bedient man sich am einfachsten und 
zweckmässigsten des Martinschen Nadelhalters (Fig. 35) 
sowie halbkreisförmig gekrümmter scharfer Na- 
deln in drei bis vier Grössen (Fig. 36). — Bei der An- 
wendung des Silberdrahtes bedarf man noch eines Draht- 
halters (Fig. 37) und eines Schlingenschnürers 
(Fig. 38). 

Zur Umstechung von einzelnen Gefässen sowohl, als 
auch zu Massenligaturen wendet man die halbstumpfe 
Unterbindungsnadel nach Deschamps (Fig. 39) an; 
sie hat namentlich bei Umstechungen in der Tiefe und 
bei engen Raum Verhältnissen den Vorteil, dass bei ihrer 
Anwendung Nebenverletzungen ausgeschlossen sind. 

Zur Dilatation des Cervikalkanals dienen die Hegar- 
schen Dilatatoren (Fig. 40), welche aber auch neben 
den Simonschen Dilatationsspecula (Fig. 41) zur 
Erweiterung der Harnröhre gebraucht werden können; 
beide muss man in mindestens 7—8 Grössen vorrätig 
halten. 

Orthmann, Leitfaden, 2. Aufl. '^ 



Zur InjektioD von Flüssigkeiten in den Uterus be- 
dient man sich der Brauaschen Spritze (Fig. 42), Zur 




Fig. 39. Fig. 40. 

Unter- Uterus- 

Fig. 38. WtidiwMjg- IHtatator 

Sdüingenschnürer Tiadel Dach nach 

Dach Simon. DeechampB. Hegat. 

Ausspülung des Uterus, sowie zur permanenten Irrigation 
bei den Operationen dient ein besonderes, spitz zulaufen- 
des metallenes Irrigator- Ansatzrohrmit Hahn (Fig. 43). 



Die sonst nocb notwendigen Instrumente für die 
gynäirologisclie ÜnterBiichung und für lileinere gynäko- 
logische Eingriffe, wie Röhrenspecula, Uteniskatheter, 





Pig. 41. Fig. 42. Pig. 43. 

Dilatatvrtta-Speculum UlerHsspritne Irrigator- Ansat^dh/r 

nach Siuon. Dach ^raan. zur ÜternaaiiBspülimg nder 

pannanenten Irrigation. 

männlicbe und weibliche Blaseokalheter, Watteträger, 
JLtzsonden usw. usw. dürften als bekamt vorausgesetzt 
■werden. 
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5. Die Naht. 

Die Naht dient bei den gynäkologischen Operationen 
zur Wundvereinigung und als Blutstillungsmittel; 
isolierte Gefässunterbindungen kommen seltener vor (zu- 
weilen bei der A. uterina); meist werden die Gefässe 
durch Massenligaturen versorgt. 

Zu einer exakten Wundvereinigung sind möglichst 
glatte Wundränder und -flächen erforderlich; es empfiehlt 
sich deshalb namentlich bei plastischen Operationen die 
umgrenzenden Haut- oder Schleimhautschnitte nicht zu 
oberflächlich, sondern gleich senkrecht durch die ganze 
Dicke der Haut oder Schleimhaut anzulegen; bei grösseren 
Anfrischungsflächen (Colporrhaphien) sollen die Schnitte 
genau symmetrisch angelegt werden, damit bei der Naht 
immer möglichst korrespondierende Punkte vereinigt 
werden können. 

Da es sich bei den gynäkologischen Operationen meist 
um Operationen in der Tiefe unter mehr oder weniger 
beschränkten Raumverhältnissen handelt, so müssen die 
Wundnähte mittelst Nadelhalter und stark gekrümmter 
Nadeln ausgeführt werden. 

Als einfachster und darum bester Nadelhalter ist der 
Martinsche zu empfehlen; an den anfangs etwas störend 
wirkenden Mangel eines Schlosses gewöhnt man sich 
bald ; die Nadeln werden am besten zwischen dem ersten 
und zweiten Drittel gefasst; sie dürfen vor allen Dingen 
weder zu nahe am Öhr, noch bei dem Herausziehen zu 
nahe an der Spitze gefasst werden. Bei der Nadelführung 
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ist noch zu beachten, dass man dieselben viel leichter 
durch eine der Nadelkrümmung entsprechende drehende 
Bewegung, wie durch starken Druck durch das Gewebe 
bringt; die Nadelspitze muss beim Einstechen möglichst 
senkrecht gegen die Oberfläche des Gewebes gehalten 
werden. 

Abgesehen von den üblichen Knopfnähten wird 
ein ausgedehnter Gebrauch von der fortlaufenden 
Naht gemacht; für beide Arten der Naht gilt zunächst als 
Regel, dass dieselben stets unter der ganzen Wundfläche 
durchgeführt werden, damit in der Tiefe keine unver- 
einigte Lücke bleibt, und dass ferner Ein- und Ausstich- 
öffiiung möglichst symmetrisch und nicht zu weit vom 
Wundrande entfernt liegen; im letzteren Falle treten sonst 
leicht Einstülpungen der Wundränder ein, die nachher 
dann noch durch oberflächliche Nähte wieder ausgeglichen 
werden müssen. 

Bei grossen Wundflächen wird femer 'vielfach von 
der versenkten fortlaufenden Naht (Etagennaht) 
Gebrauch gemacht, welche den Zweck hat, die Wunde 
zunächst zu verkleinem und eine grössere Spannung zu 
verhüten. Bei der Ausführung derselben werden anfangs, 
solange die Wundfläche noch schüial ist, 2 — 3 Nähte von 
Schleimhaut zu Schleimhaut gelegt, dann sticht man von 
dem Wundrand in die Wundfläche ein, zieht den Faden 
durch und legt nun eine versenkte Etage bis in die Nähe 
des unteren Wundwinkels in der Weise an, dass man 
stets symmetrisch in gleicher Entfernung von den Wund- 
rändem ein- und aussticht; hierbei empfiehlt es sich noch, 
genau in der Mitte der Wundfläche mit der Nadelspitze 
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eben herauszukommeu, um das mittlere Oewebe etwas 

einzuBtülpen und so die Bildung eiaes Wulstes in der 

Mitte zu verhin- 

dero. Der Faden 

muss TOQ einem 

Assistenten 
immer leicht nach 
oben angezogen 
werden (Fig. 44). 
In der Nähe des 
unteren Wund- 
winkels sticht 
man sodann wie- 
der von der 
Wundfläche nach 
dem SussereQ,ent- 



Fijt. 44. 
Fortlmifende Etagennaht. 
Tiefe Etage fertiK; Übergang zur obarfläcb- 
" ' ' ar Vereinigung der äusBoren 

unteren Wundwiukel ans. 




liehen Etage, d. 
^Vundränder v 



Wundrande her- 
aus und schliesst 
nun den unteren 
Wundwinkel von 
Schleimhaut zu 
Schleimhaut oder 
vonHautzuHauL 
Dann werden in 
derselben Weise 



Wundränder von unten nach oben mit fortlaufender 
Naht vereinigt. Bei sehr breiten Wundflächen kann 
man auch eine zweite versenkte Etagennaht von unten 



— so- 
nach oben legen und dann erst die äusseren Wundränder 
schliessen. 

Als Knoten wird sowohl bei Knopf- wie bei fort- 
laufender Naht stets der chirurgische angewendet; die 
Fäden werden also erst zweimal umeinander geschlungen 
und dann ein einfacher Knoten in entgegengesetzter Rich- 




Fig. 45. 

Chirurgischer Knoten, 

1, 3, 6, 7, 9, 11 Verlauf des rechten, 
1, 2, 6, 8, 9, 10 Verlauf des linken 
Fadenendes; 4, 5 erste, doppelte 
SchKngung; 9 zweite, einfache Faden- 
schlingung in entgegengesetzter 
Eichtung. 



<:^'S 




Fig. 46. 

Schliiss der fortlaufenden 
Naht. 

1, 2 Wundlinie; 3 freies 
Fadenende ; 4 doppeltes Faden- 
ende an der Nadel; beide 
werden durch einen chirur- 
gischen Knoten vereinigt. 



tung daraufgesetzt (Fig. 45). Bei fortlaufender Naht wird 
in der Weise geknotet, dass man vor Anlegung der 
letzten Naht das freie Fadenende lang durchzieht und 
festhält, und dasselbe, nachdem die Nadel nach der ent- 
gegengesetzten Seite durchgestochen ist, mit dem an der 
Nadel befindlichen doppelten Fadenende durch einen 
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chirurgischen Knoten vereinigt (Fig. 46); der Knoten soll 

nicht gerade auf der Wund- 
linie liegen. 

Die fortlaufende Naht 
kann auf zwei Weisen aus- 
geführt werden, indem man 
die Nadel entweder genau 
in horizontaler Richtung ein- 
und aussticht, dann liegen 
die aussen sichtbaren Fäden 
schräge zur Wundlinie (Fig. 
47 a); oder man führt die 
Nadel schräg unter der Wund- 
fläche durch, dann liegen die 
aussen sichtbaren Fäden senk- 
recht zur Wundlinie (Fig. 47 b) ; 
bei letzterer Methode erzielt 
man in der Regel eine bessere 
Adaption der äusseren Wund- 
ränder, weshalb sie sich 
namentlich für die obere 
Etagennaht eignet. 

Was schliesslich noch 
das bei der Lebenden zu 
verwendende Nähmaterial an- 
betrifft, so empfiehlt sich am 
meisten das Juniperuskat- 
gut^), das, in verschiedener 




Fig. 47. 

JSahtmethoden hei fort- 
laufender Naht 

a) Schräg zur Wundlinie (1, 2) 
verlaufende äussere Naht; 3,4 
erste Naht mit Anfangsknoten; 
5, 6 Ein- und Ausstichöffnung 
in derselben Höhe, ebenso die 
folgenden 5a, 6a etc; 7, 8 
Schluss der fortlaufenden Naht. 

b) Senkrecht zur Wundlinie 
(1, 2) Hegende äussere Naht; 
3, 4 erste Naht; 5, 6 zweite 
Naht, mit tiefer liegender Aus- 
stichöffnung (6), ebenso 5a, 6a 
etc.; 7, 8 Schluss der fort- 
laufenden Naht. 



1) Für die meisten Zwecke genügen 3—4 Nummern; in der 
letzten Zeit habe ich mich mit recht gutem Erfolg ausschliesslich 
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Stärke angewandt, für alle Operationen ausreicht. Eine 
Ausnahme machen nur die tiefen Nähte bei der Bauch- 
naht, zu denen am besten wegen der vollkommenen Reiz- 
losigkeit und der mangelnden Fähigkeit, Flüssigkeiten 
aufzunehmen, Silkwormgut oder Aluminiumbronze- 
draht gebraucht wird, und die Naht älterer Blasen- 
scheidenfisteln, zu welchen der Silber- oder Aluminium- 
bronzedraht das geeignetste Material bildet. Zum Knoten 
des Silberdrahtes bedarf man eines besonderen Halters und 
Schlingenschnürers (Fig. 37 u. 38). 



der 'Marke Weber-Cavin (Genf) bedient und zwar die Nummern 
la u. b^ llj ni und VI. Nr. 1» «• ^ zu Darmnähten und feinen fort- 
laufenden Nähten; Nr. II zu fortlaufenden Nähten bei plastischen 
Operationen, namentlich Colporrhaphien; Nr. III für oberflächliche, 
besonders Knopfnähte; Nr. VI für tiefe Nähte an der Portio oder 
Cervix und für Massenligaturen und Unterbindung grösserer Gefasse. 
Die Präparation des Juniperuskatguts geschieht in folgender 
Weise: Das Rohkatgut wird zunächst locker auf eine Glasplatte auf- 
gewickelt und dann 12 Stunden in Aether sulfuricus zur Entfettung 
gelegt; hierauf kommt dasselbe 24 Stunden in eine Sublimatlösung 
(1 : 1000); nach Herausnahme wird dasselbe in sterilisierte Tücher 
gelegt und abgetrocknet. Alsdann konmit dasselbe in eine Lösung 
von Oleum Juniperi 1 auf Alkohol, absolut. 2 für 24 Std.; die Lösung 
trübt sich gewöhnlich noch, weshalb das Katgnt dann schliesslich in 
eine frische Lösung von derselben Zusammensetzung gebracht wird 
und in dieser mindestens 14 Tage lang bis zur Gebrauchsfertigkeit 
verbleibt; in der letzten Lösung kann das Juniperuskatgut monate- 
und selbst jahrelang aufbewah.t werden; versuchshalber habe ich 
Katgut 12 Jahre lang in der Lösung liegen lassen und dasselbe beim 
Gebrauch noch tadellos gefunden. 



n. Pliaiitom-Operationeii. 
A. Operationen am Uterus. 

1. Sondiemmg. 

Die üterussondierung wird sowohl zu diagnosti- 
schen, als auch zu therapeutischen Zwecken vorgenommen. 
Als diagnostisches Hilfsmittel dient sie zur Bestimmung 
der Länge und Weite des Cervikalkanals und der Uterus- 
höhle; femer zur Feststellung der Lage und Beweglich- 
keit des Uterus, der Empfindlichkeit der Schleimhaut, so- 
wie von Unebenheiten bei Tumoren, welche in die Uterus- 
höhle hineinragen. Therapeutisch kann die Sonde ange- 
wendet werden als Reizmittel bei Amenorrhoe, zur Dila- 
tation der verengten Orificien des Cervikalkanals, sowie 
zur Aufrichtung des nach rückwärts gelagerten Uterus. 

Instrumente: 1 Uterussonde, 1 Hakenzange, 1 hin-' 
terer Scheidenhalter. 

Man kann die Sondierung des Uterus mit oder ohne 
Freilegung und Fixierung der Portio ausführen; im letz- 
teren Fall ist die Ausführung eine schwierigere und nicht 
immer möglich. 

Es werden zwei Finger in die Scheide eingeführt, 
um zunächst die Lage und Gestalt der Poi*tio und des 
Uterus festzustellen; dann legt man den Mittelfinger 
dicht unter das Orificium externum uteri und führt die 
Sonde auf diesem Finger vor und unter Mitwirkung des 
Zeigefingers in den Cervikalkanal und in die Uterushöhle 
hinein. Ist man am Fundus angelangt, so legt man den 
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Zeigefinger in der Höhe des Orificium externum fest an 
die Sonde an und zieht nun beide heraus; die durch den 
Zeigefinger bestimmte Stelle lässt die Länge der Uterus- 
höhle erkennen. 

Kommt man auf diese Weise nicht zurecht, wofür 
der Grand meist in Stenosen oder Faltenbildung am 
inneren Muttermund liegt, so kann man zunächst ver- 
suchen, die vordere Lippe anter Leitung des Fingers mit 
einer Hakenzange za fixieren, und dann wieder die Sonde 
einführen. Genügt dies auch noch nicht, so muss man 
die Portio erst durch Einführung des hinteren Scheiden- 
halters freilegen, dann die vordere Lippe mit der Haken- 
zange fassen, nachdem man die vordere Scheidenwand 
mit dem Daumen in die Höhe gedrängt hat, und den 
Uterus leicht anziehen zur Ausgleichung etwaiger stärkerer 
Flexionen (Fig. 8); hierauf gelingt es meist leicht, die 
Sonde unter Leitung des Auges in den Uterus vor- 
zuführen, sowie seine Länge, Lage und etwaige Abnor- 
mitäten festzustellen. 

; 2. Abrasio uteri. 

Die Ausschabung oder Auskratzung {Abrasio^ 
Curettage) des Uterus kann zu diagnostischen oder thera- 
peutischen Zwecken dienen. Bei ersteren handelt es 
sich darum, eine Erkrankung der Uterusschleimhaut, sei 
sie nun gutartiger oder bösartiger Natur, durch mikro- 
skopische Untersuchung der ausgekratzten Partikel fest- 
zustellen; bei letzteren, die erkrankte Schleimhaut mög- 
lichst gründlich zu entfernen oder auch maligne, nicht 
mehr radikal zu operierende Neubildungen soweit wie 
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möglich zu entfernen, um namentlich die meist damit 
verbundenen profusen Blutungen oder den Ausfluss 
wenigstens vorübergehend zu beseitigen. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Haken- 
zangen, 1 Uterussonde, 1 Curette, 1 Braunsche Injektions- 
spritze oder 1 Playfairsche Sonde. 

Nach Freilegung der Portio durch den hinteren 
Scheidenhalter und Anhakung der vorderen Lippe wird 
die Länge der Uterushöhle mit der Sonde bestimmt; findet 
man hierbei eine Verengerung des Cervikalkanals am 
inneren Muttermunde, so kann man dieselbe meist durch 
einige kräftige seitliche Hin- und Herbewegungen der 
Sonde soweit dehnen, dass die nachfolgende Einführung 
der Curette ohne Schwierigkeiten gelingt; zur Erleichterung 
derselben bei engem Cervikalkanal dient auch noch die 
gleichzeitige Fixierung der hinteren Lippe. Zur Einführung 
der Curette fasst man dieselbe zunächst ganz lose wie eine 
Schreibfeder, stützt den kleinen Finger auf den Becken- 
rand und dringt dann allmählich ohne jede Gewalt durch 
den Cervikalkanal bis zum Fundus uteri vor, wobei die 
Krümmung der Curette dem Verlauf der Uterushöhle ent- 
sprechen muss; ob die Curette bis zum Fundus vor- 
gedrungen ist, kann man leicht an den graduierten Cu- 
re tten feststellen. Hierauf nimmt man die Curette in 
die volle Faust, so dass die ausserhalb befindliche Löffel- 
öffnung nach der Handfläche zu gerichtet ist und schabt 
nun zunächst mit der Breite des eingeführten Löffels ein 
paarmal ringsum die Uteruswände herum in rotierenden 
Bewegungen ; dann zieht man die Curette heraus und ent- 
fernt mit derselben die abgekratzten Schleimhautteile. Nun 
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wird die Curette wieder vorsichtig eingeführt und ganz 
systematisch die vordere, die hintere und die beiden seit- 
lichen üteraswände unter besonderer Berücksichtigung 
der Tubenwinkel in Längszügen vom Fundus bis zum 
Orificium extemum uteri energisch abgekratzt, während man 
gleichzeitig mit dem Zeigefinger der anderen Hand sich die 
betreffende üteruswand entgegendrängt und so auch etwaige 
dünne oder verdickte Stellen in der üteruswand leicht fest- 
stellen kann. Ist die Schleimhaut überall vollkommen 
entfernt, so merkt man dies an einem eigentümlichen 
knirschenden Geräusch, welches der nun über die frei- 
gelegte üterusmuskulatur gleitende Löffel hervorruft. 

Bei der Lebenden werden nach Ausspülung der Uterashöhle 
mit antiseptischen Lösungen noch Ätzungen (reines Karbol, Lysol, 
Chlorzink, 30—50% Formalinalkohol etc.) mittelst der Playfairschen 
Sonde oder der Sängerschen Silbersonde, oder bei Neigungen zu 
Blutungen Injektionen von Liquor ferri mittelst der Braunschen 
Spritze angeschlossen; bei Anwendung der letzteren ist zu beachten, 
dass nicht die ganze Flüssigkeit mit Macht in den Fundus gespritzt 
wird, weil dieselbe dann leicht in die Tuben und von da in die 
Bauchhöhle eindringen kann, sondern dass der Stempel der Spritze 
nur ganz langsam und unter gleichzeitigem Zurückziehen der Spritze 
vorgetrieben wird. 

Die obigen Angaben beziehen sich in erster Linie auf die Aus- 
schabung des Uterus bei Endometritis; bei chronischem, sich 
oft wochenlang hinziehendem Abort bestehen ähnliche Verhältnisse. 
Liegt bei frischem Abort eine dringende Indikation zur Ent- 
leerung des Uterus vor, so kann dieselbe in den ersten beiden Monaten 
der Schwangerschaft jederzeit auch bei nicht erweitertem Cervikal- 
kanal durch eine vorsichtige Anwendung der stumpfen Curette be- 
werkstelligt werden. Eine grosse Erleichterung gewährt die vorherige 
Dilatation der Cervix durch Jodoformgazetamponade oder auch 
mittelst der Hegarschen Diktatoren, welche in späteren Stadien, also 
vom dritten Monate an, wegen der Grösse des Fötus notwendig wird; 
ist der Cervikalkanal für einen Finger durchgängig, so empfiehlt sich 
unächst die digitale Ausräumung, welche durch den oben angegebenen 
Abortlöffel (Fig. 34) in sehr bequemer und durchaus gefahrloser Weise 
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Daterattitzt wird od^r auch durch die AnweadiiDg der Korazange; 
letztere aoll jedoch nur dazu benutzt «'erden, am bereite gelöste 
Eiteile oder Biuch den Fstns selbst anter Leitung des Fingers oder 
Auch des Auges aus dem Uterus zu eDtfemea,' die Konizange ist 
nicht dazu da, noch ac der Uteruawwid festsitzende Eiteile los- 
zuieieaen. Ist ein Teil der FlaceotA oder der Eihäate gelöst and 
dnrch FJDger oder Cnrette bis in den Cervikalkanel befördert, so 
gelingt es sehr hSnfig, dieselben durch ein Erftissen der in der 
Cervii sichtbaren Teile mit der Eornzange und ein Toraicbtigea Auf- 
wickeln derselben anf letzteren aaf einmal und in toto zu entremen. 
Nach Abortausräumungen wird der Utems nur mit einer des- 
infizierenden Lösung ausgespült,' aber kein Ätzmittel eingeführt. 

3. Discisio orificii externi uteri. 



Die Diseision d< 

ausgeführt zur Beseitigt 




Dkci^o orißcii externi 
uteri (Schnittflächen 
schraffiert). 
1 rechtes, 2 linkea Scbei- 
dengewötbe; 3 OriSeinm 
estemnmuteri;4Cerrik al- 
kanal, diktiert; 5 Orifl- 
cium intern um uteri. 



reo Muttermundes wird 
ung von Stenosen, welche zuweilen 
mit Katarrh und Dilatation des 
Cervikaikanals oder auch wohl mit 
Sterilität verbunden sein können. 

Instrumente: 1 hinterer 
Scheidenhalter, 2 Hakenzangen, 
1 kurze gebogene Schere. 

Die beiden Muttermnnds- 
lippen werden mit Hakenzangen 
fixiert; dann wird mit der Schere 
die Portio zu beiden Seiten des 
Cervikaikanals etwa 1 cm weit 
eingeschnitten; den inneren Win- 
kel kann man noch einmal beson- 
ders einschneiden, um die IMün- 
dung des Cervikaikanals mögliebst 
zum Elaffen zu bringen (Fig. 48). 
An die Diseision pflegt man 
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gewöhnlich wegen der häufig mit der Stenose verbun- 
denen katarrhalischen Schleimhautveränderungen in der 
Cervix oder dem Uterus eine Abrasio anzuschliessen. 

Um bei der Lebenden eine Verklebung der Wundflächen 
nach der Discision zu verhindern, legt man zwischen die Wundflfichen 
einen kleinen mit Liquor ferri getränkten Wattebausch oder noch 
besser einen dünnen Jodoformgazestreifen , welcher nach 2—3 Tagen 
erneuert werden muss. Sollte eine stärkere Blutung auftreten, so 
empfiehlt sich die Anlegung einer Naht vom Cervikalkanal nach 
aussen, wodurch gleichzeitig ein zu frühes Verkleben der Wund_ 
ränder verhindert wird. 



4. Emmetsche Operation. 

Die Emmetsche Operation hat den Zweck, alte 
Cervixrisse nach Anfrischung wieder zu vereinigen, um 
so die normale Form der Cervix und Portio wieder- 
herzustellen, und etwaige infolge derselben aufge- 
tretene katarrhalische Veränderungen auf diese Weise 
zu beseitigen. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 1 Seiten- 
hebel, 2 Hakenzangen, 1 zweischneidiges Messer, 1 Schere, 
1 Nadelhalter, 1 mittlere gekrümmte Nadel, 1 Haken- 
pinzette. 

Nach Freilegung der Portio mittelst des hinteren 
Scheidenhalters und eines Seitenhebels, der auf der dem 
Cervixriss entsprechenden Seite eingesetzt werden muss, 
werden beide Lippen mit Hakenzangen in der Nähe der 
Anfangsstellen des Risses fixiert und möglichst stark nach 
der entgegengesetzten Seite gezogen. Hierauf umschneidet 
man die Rissgrenzen in der Weise, dass man von der 
Höhe der Portio oben und unten einen Schnitt macht 
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bis zur äusseren oberen Rissgrenze und dieselben hier 
vereinigt; nun macht man von dem inneren Winkel der 
oberen Rissgrenze, der Cervikalschleimhaut entlang, je 
einen Schnitt nach unten, welcher sich mit dem ersteren 
auf der Höhe der Portio wieder vereinigt (Fig. 49). Dann 
sticht man ein spitzes zweischneidiges Messer zunächst 
unter der an der unteren Seite durch die Schnitte 
begrenzten Partie durch und trennt dieselbe bis zum 
oberen Winkel, während man nach der Portio zu den 
Lappen abschneidet; mit dem oberen Lappen verfährt 
man genau ebenso, so dass beide Lappen schliesslich 
nur noch in dem oberen Winkel festhaften. Man fasst 
dieselben nun mit einer Hakenpinzette und schneidet 
sie im oberen Winkel mit dem Messer glatt ab; etwaige 
Unebenheiten der Wundränder werden mit der Schere 
geglättet. 

Die beiden Wundflächen werden nun in der Weise 
mit Knopfnähten vereinigt, dass man, im oberen Winkel 
beginnend, zunächst etwa ^2 ^^ ^^n dem Schnittrand 
entfernt auf der vorderen Seite einsticht und im Cervikal- 
kanal ebenfalls zirka 7« cm vom Wundrand entfernt aus- 
sticht und die Nadel herauszieht; dann sticht man wieder 
auf der hinteren Wand des Cervikalkanals in gleicher Höhe 
unter der unteren Wundfläche durch und kommt auf der 
hinteren Seite wieder 72 cm vom Wundrand entfernt 
heraus (vergl. Fig. 50); in derselben Weise werden je 
nach der Länge der Wundfläche 3 — 4 Nähte gelegt Die 
Fäden werden nach der Seite gehalten und erst geknotet, 
nachdem alle angelegt sind. Man beginnt mit dem 
obersten Faden: während des Knotens werden mittelst 



der in der Portio befindlichen Hakenzangen die Wund- 
ränder aneinandei^ehalten und womöglich etwas ein- 
gestülpt. Sind alle Fäden geknotet, so werden die beiden 




Fig. 49. 
Emmetsche Operation (bei recbtssei tigern CervixriBB). Act der An- 

friachnng. 
1, 2 Scbnittfllbriing ao der oberen äuBseren Grenze, 1, 3 aji der 
unteren äuBseren Grenze, 2, 4 an der oberen inneren Grenze im 
Cervikallifinal, 3, 4 an der unteren inneren Grenze: 4 Cervikalkanal. 
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Hakenzangen entfernt; zuweilen wird dann noch eine 
oberflächliche Naht durch die etwas klaffenden Enden 
der Anfrischungsflächen auf der Höhe der Portio not- 
wendig. Schliesslich werden die Fäden mit der Schere 
abgeschnitten, der Uterus reponiert und ein Tampon vor- 
gelegt. 

Heiluagsdauer 8—10 Tage, eine besondere Naelibehan dlung ist 
nicht notwendig. 



5. Unterbindung der A. uterina und Discision der Cervix. 

Die tiefe Spaltung des Cervikalkanals bis zum 
inneren Muttermund und darüber hinaus wird angewendet, 
um die üterushöhle zu diagnostischen Zwecken mit dem 
Finger austasten zu können oder auch zur Entfernung 
von Neubildungen, namentlich Polypen und Myomen 
aus der Uterushöhle; die Spaltung kann lateral oder 
median gemacht werden, einseitig oder doppelseitig; der 
medianen Spaltung muss die Ablösung der Blase voraus- 
geschickt werden (vergl. unten Colpotomia anterior, S. 61). 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 3 — 4 Hakenzangen, 1 geknöpftes Messer, 1 Schere, 
1 Hakenpinzette, 1 Uterussonde, 1 Nadelhalter, 1 mittlere 
gekrümmte Nadel. 

Der seitlichen Spaltung des Cervikalkanals geht die 
Unterbindung der A. uterina vorauf; die A. uterina geht in 
der Höhe des inneren Muttermundes, also zirka 3 cm von 
der Portio entfernt, in 2 Ästen in den Uterus (s. Fig. 3). 
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Zur Unterbindung derselben zieht man die Portio mittelst 
zweier in die Muttermundslippen eingesetzter Hakenzangen 
soweit wie möglich nach der entgegengesetzten Seite und 
legt das betreffende Scheidengewölbe durch einen Seiten- 
hebel möglichst frei. Hierauf legt man eine Ligatur, 
zirka 4 cm von der Portio entfernt, von oben nach unten 
durch das Scheidengewölbe, dicht an der Mitte der seit- 
lichen Uteruswand entlang, ohne letztere mitzufassen, was 
leicht durch einen untergelegten Finger kontrolliert werden 
kann. Die Nadel muss einen zirka IVa — 2 cm breiten 
Gewebsstreifen mitfassen; der Faden wird gleich geknotet; 
da es sich nur um eine provisorische Unterbindung han- 
delt, so wird nach Vollendung der Operation diese Ligatur 
wieder entfernt. 

Hierauf werden die Muttermundslippen an den Haken- 
zangen nach oben und unten auseinander gezogen und 
mittelst eines in den Cervikalkanal eingeführten geknöpften 
Messers dieser zunächst bis zum inneren Muttermund und 
nach aussen bis in die Nähe der Ligatur gespalten. Ist der 
innere Muttermund besonders eng, so führt man das ge- 
knöpfte Messer in die Uterushöhle ein und schneidet auch 
den inneren Muttermund noch soweit ein, dass man be- 
quem einen Finger in den Uterus einführen kann. Nach 
Austastung desselben und eventueller Entfernung kleiner 
Polypen oder submuköser Myome, welche man meist 
leicht mit einer Korn- oder Hakenzange abdrehen kann 
muss die gespaltene Cervix wieder durch Knopfnähte 
geschlossen werden, und zwar genau in derselben Weise, 
wie bei der Emmetschen Operation. Die oberste Naht 

muss besonders sorgfältig angelegt werden, und vor allen 

4* 



DiDgen so hoch wie möglieh, namentlich wenn der innere 
Muttermund noch gespalten worden ist. Man führt zu- 




I nimbinJmig ihr 1 iilennn dexiia utul zeitliche Bi^ei«OH des 

Certtkalktmah ^ernahung dPB Cervik»lkao»lB 

1 Ligatur der A uterina, 2, 3 5 obere 2, 4, i untere Wundfläche 

des Kespaltenon Cervikalkauale 2 a obere Grenzi» der Dibcimod 

b b erate ^nLt im oberen Wundwinlel " Aiilegnng der zweiten 

NBht Narieifübrung 
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nächst die Nadel unter der oberen Wundfläche durch 
nach dem Cervikalkanal, zieht dieselbe hier heraus und 
sticht sie nun vom Cervikalkanal aus so hoch wie mög- 
lich unter der unteren Wundfläche durch (Fig. 50); in 
derselben Weise werden die folgenden Nähte gelegt, aber 
erst geknotet, wenn alle angelegt sind. Schliesslich wird 
die um die A. uterina gelegte provisorische Ligatur wie- 
der entfernt. 

Bei der Lebenden wartet man nach Entfernung der proviso- 
rischen Ligatur noch einige Augenblicke, bis sich die Gefasse wieder 
gefüllt haben; eine jetzt etwa noch eintretende Blutung wird durch 
oberflächliche oder tiefe Nähte gestillt. Dann erst werden die Fäden 
alle abgeschnitten, der Uterus reponiert und ein Tampon in die 
Scheide gelegt; die Heilungsdauer beträgt 10—12 Tage. — Bei der 
medianen Spaltung des Cervikalljanals ist die vorherige Unterbindung 
der A. uterina nicht notwendig, da hier das Gewebe nicht sehr blut- 
reich ist. 



6. Excisio conica portionis. 

Die keilförmige Excision der Portio hat den 
Zweck, eine Stenose oder ein zu enges Orificium externum 
uteri zu beseitigen und eine möglichst normale Öffnung 
herzustellen. 

Instrumente: l hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 2 Hakenzangen, 1 Hakenpinzette, 1 spitzes zwei- 
schneidiges Messer, 1 Schere, 1 Nadelhalter, l mittlere 
gekrümmte Nadel. 

Nach Fixierung der vorderen und hinteren Mutter- 
mundslippe mit je einer Hakenzange wird zunächst die 
Kommissur der Lippen nach beiden Seiten, 1—1 V2 c^i 
weit, vom Cervikalkanal aus mit dem Messer durchge- 



schnitten. Alsdann wird aus der hinteren Lippe mit 
einem spitzen zweischneidigen Messer in der ganzen 
Breite von rechts oach links ein mit der Spitze nach 
oben gerichteter Gewebskeil (Fig. 51) ausgeschnitten- 
Diese Wunde wird mit 3—4 Knopfnähten geschlossen. Man 
. legt zunächst eine Naht durch 

die Mitte der Lippe, indem 
man im Gervikalkanal, etwa 
'/» cm vom Wundrand ent- 
fernt einstiebt, die Nadel unter 
der ganzen Wondfläche durch- 
fuhrt und auf der unteren Seite 
der Muttermundslippe wieder 
^g cm TOD dem Wundrand 
entfernt aussticht; der Faden 
wird gleich geknotet Dann 
legt man zu beiden Seiten, 
etwa '/a cm von der ersten 
Naht entfernt, je eine weitere 
genau in derselben Weise ; 
auf eine sorgfältige Adaptation 
der Wundränder muss beson- 
ders geachtet werden; man 
erreicht dieselbe leicht, wenn 
man während des Knotens die Wundränder mit den 
Zeigefingern zusammendrückt oder auch im Notfall mit 
einer Pinzette zusammenhalten lässt Nach Vernähung 
der hinteren Lippe wird ein gleiches keilförmiges Stück 
aus der vorderen Lippe excidiert und die Wunde genau 
in derseJben Weise mit 3—4 Knopfnäbten geschlossen. 




Fig. 51. 
Es:eisio conica jtortimtis. 
(Die zu eicidierenden Teile 
schraffiert); Anlegung der Naht. 
1 vorderes, 2 hiDterea Scheiden- 
gewölbe; öOrificinm eitenium: 
6 Orificium internmn ; 5, 4, 7 
keilförmige Eicision der vor- 
deren, 5, 3, 8 der hinteren 
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Die Lippe wird hierbei einerseits durch eine zirka 17a — 2cm 
oberhalb des Orificium externum uteri in die Mitte der 
Scheidenschleimhaut eingesetzte Hakenzange, anderseits 
durch Anziehen der in der hinteren Lippe liegenden Fäden 
fixiert. Sind die Lippen vernäht, so müssen noch die 
beiden gespaltenen seitlichen Kommissuren mit 1 bis 
2 Knopfnähten vereinigt werden; hierbei zieht man die 
Portio an den Fäden zunächst nach der einen (linken) 
Seite und nach Vernähung dieser Kommissur nach der 
anderen (rechten) Seite. Schliesslich werden sämtliche 
Fäden abgeschnitten und der Uterus reponiert. 

Die Heilungsdauer beträgt 10 — 12 Tage. 

7. Amputatio colli 

Die Amputation des Collum uteri wird aus- 
geführt bei ausgedehnten Erosionen der Portio, ferner bei 
hypertrophischen Zuständen und starker Eversion der 
Lippen, die meist als Folge von mehr oder weniger tiefen 
Cervixrissen auftritt In ähnlicher Weise werden auch 
Probeexcisionen aus der vorderen oder hinteren Mutter- 
mundslippe zu diagnostischen Zwecken vorgenommen, wenn 
es sich darum handelt, die Natur verdächtiger erkrankter 
Stellen erst durch das Mikroskop genau festzustellen. 

Instrumente: 1 hinterer Scheideuhalter, 2 Seiten- 
hebel, 3 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, 1 Schere, 
1 Hakenpinzette, 1 Nadelhalter, 1 mittlere gekrümmte 
Nadel. 

Nach Freilegung der Portio durch den hinteren 
Scheidenhalter uud die beiden Seitenhebel werden die 
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beiden Muttermundslippen mit Hakenzangen fixiert und 

nach oben und unten auseinandergezogen; hierauf spaltet 

mau mit dem Messer die Kommissuren nach beiden 

Seiten etwa 2 cm weit. Dann wird zunächst die hintere 

Lippe amputiert, indem man vom Cerviltalkanal aus, etwa 

1 1—1 Vs c™ '■Ol der Höhe 

\ V \ der Portio entfernt, einen 

\ \ \ \ senltrechten Schnitt durch 

V I I die ganze Muskulatur macht 

/^'^^^^nf-^K,, j von dem einen Kommissur- 

1 ^^^^R/^^Hl'\ A) ^'i^i*^'^ '^'^ ^^'^ anderen und 

V\^^^^/ l^^^S^^ / dannauf derunterenSeiteder 

\ \ / \ / / Lippe einen etwas schrägen, 

\ \ / \ / / ^^'^ ''°'^" '^°'i unten kon- 

I \ / I vexen Schnitt durch die 

Scheidenschleim baut; beide 

Schnitte werden dann an 

I den Seiten vereinigt und 

Fig. 52. ^ 

. , ,. „. das so umgrenzte Stück der 

Amputatio colli; " 

(lue herauaznBclineidenden Teile hinteren Lippe abgetragen, 
schraffiert); Anlegung der Naht. Diese Wunde wird mitKnopf- 



1 vorderes, 2 hinterea Scheiden- 
gewälbe; 5, 6 Cervikalkanal; 5, 



nähten vereinigt; 



I erste 
, ? Naht der vorderen, 5, 3, 8 Naht wird genau in der Mitte 
Naht der hinteren Lippe. angelegt, indem man etwa 
Vj cm vom "Wundrande entfernt im Cervikalkanal 
einsticht, die Nadel unter der ganzen Wundfläche hin- 
durchführt (F^. 52) oder auch mit der Nadelspitze in 
der Mitte der Wundfläcbe zur besseren Adaptierung 
und Einstülpung derselben einmal eben durchstiebt 
und dann 7» cm vom unteren Wundrand entfernt 




Fig. 53. 

Amputatia colli; Abtragung der vorderen Lippe; 

liiotere Lippa vernäht. 

1, 2 Naht der histereo Lippe; 3, 4 obere Urenie des linksseitigen 

SeiiDitteB durch die Kommissur; 5, 6, 7 seitliche Schnittgrenze der 

abgetragenen vorderen Lippe: S abgutragene vordere Lippe; 9 Naht 

zur VeroähiiQg der vorderen Lippe; 10, 10 Naht zum Schluss der 

seitlich gespaltenen Kommissur im oberen Wuodwinkel. 



— 58 ~ 

wieder herauskommt; in derselben Weise werden die 
weiteren Fäden nach beiden Seiten gelegt, bis die hintere 
Lippe geschlossen ist. Die Fäden werden sofort geknotet 
und hierbei die Wundränder mit den Zeigefingern oder 
auch mittelst einer Pinzette möglichst genau zusammen- 
gebracht Hierauf wird die vordere Lippe amputiert, 
indem man zunächst das Collum etwas oberhalb mit einer 
Hakenzange fixiert; dann wird die mit einer Hakenzange 
gefasste Lippe in derselben Weise umschnitten, wie die 
hintere Lippe; vom Cervikalkanal aus ein senkrechter 
Schnitt durch die ganze Muskulatur und von oben ein 
schräger, nach vorn konvexer Schnitt; beide werden auf 
den Seiten vereinigt und der so begrenzte Teil der Lippe 
abgetragen (Fig. 58). Die Wundfläche wird dann eben- 
falls mit Knopfnähten, von der Mitte beginnend, vernäht, 
wobei man durch Zug an den unteren Fäden den Cervikal- 
kanal leicht zum Klaffen bringen und so das Operations- 
feld besser übersehen kann; die geknoteten Fäden der 
vorderen Lippe lässt man leicht nach oben anziehen, 
nachdem die betreffende Hakenzange entfernt ist. Schliess- 
lich werden die beiden seitlichen Einschnitte noch beson- 
ders mit tiefen Knopf nähten, ähnlich wie bei der Emmet- 
schen Operation, geschlossen; man zieht zu dem Zwecke 
die Portio an den bereits gelegten Fäden ganz nach 
der Seite und kann dann leicht die Kommissuren vom 
oberen Wundwinkel beginnend mit 2 — 3 Knopfnähten 
vereinigen. Nach Kürzung der Fäden wird der Uterus 
reponiert. 

Die HeiluDgsdauer beträgt 10 — 12 Tage; eine besondere Nach- 
behandlung ist nicbt erforderlich. 
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8. Excisio alta cervicis 
s. Amputatio supravaginalis cervicis. 

Die hohe Excision oder die supravaginale Am- 
putation der CerWx wurde früher häufiger bei malignen 
Neubildungen der Portio oder des Collum ausgeführt und 
ist auch jetzt zuweilen noch am Platze bei inoperabelem 
Karzinom zur vorübergehenden Beseitigung der Blutungen 
und des lästigen Ausflusses. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 3 — 4 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, 1 Haken- 
pinzette, 1 gebogene Schere, 2 Nadelhalter, 1 mittlere 
gekrümmte Nadel. 

Nach Freilegung der Portio durch den hinteren 
Scheidenhalter und die beiden Seitenhebel werden zunächst 
in der oben angegebenen Weise (S. 50) beide Aa. uterinae 
so hoch wie möglich in den seitlichen Scheidengewölben 
unterbunden. Alsdann wird die mittelst Hakenzangen 
soweit wie möglich nach unten gezogene Portio, 172 — 2 cm 
von dem Orificium externum entfernt, zirkulär durch 
die ganze Dicke der Schleimhaut umschnitten; letztere 
wird nun stumpf bis über die Gegend des inneren Mutter- 
mundes in die Höhe geschoben, etwaige sich hierbei an- 
spannende, derbere Bindegewebszüge werden mit der 
Schere durchschnitten. An der vorderen Seite ist nament- 
lich darauf zu achten, dass auch die Blase so weit wie 
möglich mit in die Höhe geschoben wird, wovon man 
sich in zweifelhaften Fällen leicht durch Einführung eines 
Katheters oder einer Sonde überzeugen kann. Ist auf 



riioee Weise die Cervix vollkoramen freigelegt, so spaltet 
man den ganzen Cervitcalkanal vom äusseren bis zum 




Fih'. 54. 

Exeigio aita cercicia s. Araputatio sitpravagmaüs; 

hintere Cervikalwatid abgetragen; Vernähung iee Stumpfes. 

I, 2 Ligaturen der Äa. uteriaa«: 3, 4 u. 5. 6 Schnittgrcnzen des 
gespftltenen Cervilu,lkanals am inneren Mattermuiid; 7, S untere 
Bchnittgrenze an der Portio: 9. 10 CirknmcigionBgrenze an der Portio: 

II, 12 zurückgeacliohene Sehe i den Schleimhaut zur Bedeckung des 

ytanipfpH. 
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inneren Muttermund nach beiden Seiten und trägt dann 
die hintere Wand in toto in der Höhe des inneren Mutter- 
mundes durch einen senkrechten Schnitt ab (Fig. 54); 
hierauf wird die zurückgeschobene hintere Yaginalschleim- 
haut über den Cervixstumpf gezogen und mit diesem 
durch tiefe Knopfnähte vernäht; man beginnt genau in 
der Mitte und legt dann abwechselnd je eine Naht nach 
den Seiten hin. Ist der hintere Cervixstumpf ungefähr 
bedeckt, so trägt man in derselben Weise die vordere 
Cervixwand ab und vernäht nun die vordere zurückprä- 
parierte Vaginalschleimhaut unter Schonung der Blase mit 
dem vorderen Cervixstumpf. An den beiden Seiten bleibt 
zuweilen ein Teil der Yaginalschleimhaut übrig, der 
nicht mehr zur Bedeckung des Cervixstumpfes verwendet 
werden kann und dann durch wenige quere Nähte für 
sich verschlossen wird. Die Unterbindungsfäden der Aa. 
uterinae bleiben liegen und werden nach vollkommener 
Vernähung des Stumpfes mit den übrigen Fäden abge- 
schnitten. 

Die Heilungsdauer beträgt 14 Tage 

9. Colpotomia anterior und Vaginifixura. 

Die vordere Colpotomie hat den Zweck, die Bauch- 
höhle vom vorderen Scheidengewölbe aus zu eröfihen, 
um auf diesem Wege die durch Entzündungen oder Neu- 
bildungen veränderten Adnexe, sowie Neubildungen des 
Uterus, namentlich Myome, zu entfernen, ferner die bei 
chronischer Pelviperitonitis vorkommenden Verwachsungen 
an Tuben, Ovarien und Uterus zu lösen und den rück- 
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wärts verlagerten Uterus in seine normale Lage zu bringen 
und ihn in derselben durch Anheftung an die vordere 
Scheidenwand zu erhalten. Die Fixierung des Uterus 
kann entweder durch Vernähung der vorderen Uterus- 
wand mit dem Peritoneum und der vorderen Scheiden- 
wand (Vaginifixura uteri) bewerkstelligt werden, oder 
durch Vernähung der Ligamenta rotunda mit Peritoneum 
und vorderer Scheidenwand (Vaginifixura ligamen- 
torum rotundorum). 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 4 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, 1 Hakenpin- 
zette, 1 gebogene Schere, 1 Sondenzange, 1 Uterussonde, 

1 stumpfer Haken, 2 scharfe Doppelhaken, 1 Komzange, 

2 Arterienklemmen, 1 Deschamps, 1 Nadelhalter, 1 kleine 
und 1 mittlere gekrümmte Nadel. 

a) Vaginifixura uteri. 

Nach Fixierung der vorderen Muttermundslippe durch 
eine Hakenzange wird die Sondenzange in den Uterus 
eingeführt und derselbe so stark wie möglich nach vorn 
und unten in den Introitus vaginae gezogen zur mög- 
lichsten Entfaltung des vorderen Scheidengewölbes; dann 
wird eine Hakenzange in den Urethralwulst eingesetzt 
und die Scheidenschleimhaut nach oben angespannt. Hier- 
auf macht man genau in der Mitte einen senkrechten 
Schnitt durch die Scheidenschleimhaut von der oberen 
Hakenzange bis etwa 1 cm oberhalb der Portio ; die 
Scheidenschleimhaut wird nun nach beiden Seiten unter- 
miniert und von der Blase lospräpariert und zwar in der 
Mitte am weitesten, etwa 3 cm weit; in der Regel, nament- 
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lieh bei Multiparis lässt sich die Scheidenschleimhaut 
ohne jede Schwierigkeit mit dem Skalpellstiel stumpf von 
der Blase abschieben. Fasst man die lospräparierten 
Scheidenschleimhautlappen in der Mitte mit je einer Haken- 
zange und lässt dieselben leicht auseinander halten, so hat 
man nunmehr eine rhombenförmige Wundfläche vor sich, 
in deren unterer Hälfte die untere Blasengrenze meist in 
Gestalt einer Querfalte deutlich hervortritt (Fig. 55). Bei 
zweifelhaften Fällen kann man dieselbe leicht durch Ein- 
führen eines Katheters oder einer üterussonde in die Blase 
bestimmen, ungefähr 1 cm unterhalb der Blasengrenze 
macht man alsdann innerhalb der Wundfläche mit der 
Schere oder dem Messer einen Querschnitt (Fig. 55, ^' *) 
bis auf die Cervixmuskulatur und schiebt nun mit dem 
Finger die Blase stumpf in die Höhe; kleine, sich an- 
spannende Bindegewebsstränge werden hierbei mit der 
Schere eingeschnitten. Bei beweglichem Uterus wird das 
Emporschieben der Blase sehr erleichtert, wenn man 
während desselben den Uterus mit der Sondenzange so 
weit wie möglich nach vorne drängt, da man die Blase 
so auf einer ziemlich festen Unterlage in die Höhe schieben 
kann. Ist die Blase bis über die Gegend des inneren 
Muttermundes emporgeschoben, so wird die Plica vesico- 
uterina sichtbar, welche an der weisslichen, oft fascien- 
artigen BeschaSenheit des durchschimmernden Peritoneum 
leicht kenntlich ist. Man muss sich hüten bei dem Hoch- 
schieben der Blase gleichzeitig das Peritoneum von der 
vorderen Uteruswand mit abzuschieben, da hierdurch die 
Eröffnung der Plica sehr erschwert werden kann. Man 
lässt nun die Blase mit einem Seitenhebel oder stumpfen 
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CoJfitomi« anterim: 

HcheidenBchleimhaut naoli beiüen Seiten (3, i) von der Mitte (1, 2i 
aus zcrüfk präpariert; 3, 4 Si;!]rii tili nie zum Ähpräparieren der durcli 
Q Katiietec kenntlich gemachten nuteren lilasengrenze; 5, ß Portio, 
durch die SoDdenunnge atiirk naoh vorn iiud iitilfti gehiilten. 
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Haken in die Höhe halten, fasst die Plica vesicouterina 
mit zwei Koeberle's und spaltet dieselbe in medianer 
Richtung mit der Schere etwa 3 cm weit; durch diese 
Peritonealöf&iung schiebt man den Seitenhebel in die 
Bauchhöhle, um die Blase nach oben zu sichern und die 
Öffnung möglichst freizulegen. Zur Erleichterung der 
nachherigen Auffindung des vorderen Peritonealrandes 
kann man denselben mit einer provisorischen Sutur zu- 
nächst an den Scheidenrand fixieren (Fig. 56, i'2,3^ Nun- 
mehr setzt man einen scharfen Doppelhaken in die 
vordere Wand des Uterus möglichst hoch ein, 
entfernt die jetzt nicht mehr notwendige Sonden- 
zange, sowie ebenfalls die Hakenzange aus der Portio 
und bringt die Portio mit dem Finger soweit wie 
möglich in das hintere Scheidengewölbe; hierauf 
gelingt es meist leicht, nachdem noch etwaige perime- 
tritische Adhäsionen mit dem Finger stumpf gelöst sind, 
den Uterus durch allmählich immer höher nach dem 
Fundus zu eingesetzte Doppelhaken (Kletterhaken) nach 
vorn zu bringen und ihn durch die Peritonealöffnung 
herauszuziehen. Hierauf entfernt man die Doppelhaken 
aus der vorderen Uteruswand und legt zur vorläufigen 
Fixierung des Uterus am besten einen Fadenzügel unge- 
fähr durch die Mitte der Corpuswand (cf. Fig. 57,i''5'i6), 
wodurch das Gewebe weniger verletzt wird, wie durch 
eine eingesetzte Hakenzange. Man kann nun ohne be- 
sondere Schwierigkeiten die Adnexe auf beiden Seiten 
kontrollieren und nötigenfalls aus der Peritonealhöhle 
hervorholen (Fig. 56); Yerwachsungen müssen natürlich 
auch vorher stumpf mit dem Finger gelöst werden. 

Orthmann, Leitfaden. 2. Aufl. 5 




Ovario-Salpingotomia sinislra nach Colpotomia anterior; 

Uteraa and linke Adnexe 

durch das Tordeie Sclieidengewölbe hervorgeholt. 

1, 2, 3 provisorische Ligatur zur Fixierung des FeritonealraodeB mit 

dem ScheideonuDdrand; 1, 4 und 3, 5 auBeinandergehaltene Scheiden- 

wnndränder; 6, 7 Ligatur des Lig. ovaricopelvicum; 8, 9, 10 Ligatur 

des Lig. latum am linken Tiihenwinkel; 11, 12 mittlere Ligatur. 
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Will man die Adnexe entfernen, so geschieht dies 
in der Weise, dass man dieselben zunächst so weit wie 
möglich hervorzieht, eventuell unter Anwendung einer 
Kornzange oder eines Koeberlö. Dann wird das Liga- 
mentum latum mit drei Massenligaturen unterbunden; man 
beginnt am besten mit der Umstechung des Ligamentum 
ovaricopelvicum (Fig. 56, ^^ '), wobei man etwa ein Drittel 
des Ligamentum latum mitfasst. Um ein Abgleiten der 
Ligatur möglichst zu verhindern, empfiehlt es sich, den 
äussersten Saum des Ligaments noch einmal mit der 
Nadel zu durchstechen und dann erst zu knoten. In der- 
selben Weise wird eine Ligatur durch das uterine Drittel 
des Ligamentum latum in der Nähe des Tubenwinkel ge- 
legt, ebenfalls mit nochmaliger Umschlingung des äusser- 
sten Saumes , hier also des Tubenrandes (Fig. 56, ^' ^^ i^). 
Schliesslich wird die dritte Ligatur durch das mittlere 
Drittel des Ligamentum latum gelegt, und zwar so, dass 
die Ein- und Ausstichöffnung innerhalb des Bereichs der 
beiden ersten Ligaturen liegt, damit zwischen den einzel- 
nen Ligaturen keine Lücke bleibt (Fig. 56, i^'^-). Die 
Fäden der mittleren Ligatur können, wenn der Stiel nicht 
allzu breit ist, noch einmal um das ganze Ligament ge- 
schlungen und geknotet werden; hierauf werden Tube und 
Ovarium mit der Schere von dem Ligament abgeschnitten. 
Zuweilen ist es bequemer, den Stiel des Ligaments zunächst 
mit einer langen Arterienklemme zu fassen, dann Tube und 
Ovarium abzutragen und jetzt erst die 3 Ligaturen durch 
den Ligamentstumpf hinter der Klemme anzulegen; not- 
wendig wird dieses Vorgehen, wenn dasLigament bei ausser- 
gewöhnlich brüchiger Beschaffenheit abzureissen droht. 
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Bei besonders beschränkten Raumverhältnissen oder 
bei der Nähe nicht genügend geschützter Darmschlingen 
empfiehlt sich zur Anlegung der Ligamentligaturen die 
Anwendung der halbstumpfen Deschamps'schen ünterbin- 
dungsnadel, wodurch Nebenverletzungen ausgeschlossen 
sind. 

Nach Abschneidung der Unterbindungsfäden wird 
die vordere Uteruswand mit 2 oder 3 Fixationsfäden ver- 
sehen; der anfangs gelegte Fadenzügel kann gleichfalls 
als solcher benutzt werden. Die Fäden werden in Ab- 
ständen von zirka 72 c^ gelegt, sodass der unterste un- 
gefähr in die Höhe der Plica vesicouterina zu liegen 
kommt und etwa ein 1^2 cm breiter Gewebsstreifen der 
vorderen Uterus wand mitgefasst wird. (Bei der Leben- 
den ist hierbei namentlich zu berücksichtigen, ob noch 
Schwangerschaften zu erwarten sind oder nicht; für 
ersteren Fall darf die Fixationsstelle nie höher wie 1^2 
bis 2 cm oberhalb der Plica vesicouterina liegen; bei 
Klimakterischen oder nach doppelseitiger Entfernung der 
Adnexe kann die Fixationsstelle auch höher nach dem 
Fundus uteri zu gelegt werden.) 

Der Uterus wird nun mit den etwa noch vorhan- 
denen Adnexen in die Bauchhöhle zurückgebracht und 
an den durch die vordere Wand gelegten Fixationsfäden 
nach vorn gehalten. Stösst man bei der Reposition des 
Uterus auf ISchwierigkeiten, so empfiehlt es sich, den 
Uterus schräg zu stellen und so erst das linke oder rechte 
Hörn zurückzubringen. Bei der nun folgenden Vagini- 
fixur wird zunächst der Seitenhebel aus der Bauchhöhle 
entfernt die obere provisorische Sutur oder statt deren 
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eine in den oberen Scheidenwundwinkel eingesetzte 
Hakenzange nach oben angezogen und die beiden seit- 
lichen, in den Scheidenwundrändem befindlichen Haken- 
zangen ebenfalls leicht angezogen, um so die Scheiden- 
öffnung möglichst zum Klaffen zu bringen. Dann werden 
die bereits gelegten drei Fixationsfäden der vorderen 
üteruswand beiderseits durch Peritoneal- und Scheiden- 
wundränder von innen nach aussen durchgeführt. Man 
beginnt mit dem obersten Faden; derselbe wird wieder 
eingefädelt und dann zunächst auf der einen Seite der 
Scheidenwundrand mit einer Pinzette etwas abgezogen; 
dann fasst man mit einer Pinzette den dem Uterus ge- 
wöhnlich dicht aufliegenden Peritonealwundrand und führt 
nun die Nadel etwa 72 ^^ ^om Rand entfernt durch 
Peritoneum und Scheidenrand (Fig. 57, ■''®), genau ebenso 
wird sodann das andere Fadenende in gleicher Höhe durch 
Peritoneum und Scheidenrand der anderen Seite durch- 
geführt (Fig. 57,^'^^). In derselben Weise werden die 
beiden folgenden Fixationsfäden beiderseits durch Peri- 
toneum und Scheidenrand gelegt (Fig. 57, ^2, 13; 15,16), 

Die Fadenenden werden zunächst ungeknotet nach 
oben gehalten; nach Entfernung der Hakenzangen aus 
den seitlichen Scheidenwundrändem werden die drei 
Fixationsfäden von oben nach unten geknotet. Schliess- 
lich wird der untere Scheidenwundwinkel in der Nähe 
der Poitio mit einer Hakenzange hervorgeholt und der 
Rest der Wunde mit einer fortlaufenden Naht von unten 
nach oben geschlossen, wobei darauf zu achten ist, dass 
stets Scheidenwundrand und Peritoneum zusammen mit 
der Nadel mitgefasst werden und die Ränder möglichst 
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genau adaptiert werden; die Portio wird mit fortschreiten- 
der Naht nach Entfernung der Hakenzange immer weiter 
in das hintere Scheidengewölbe gebracht, wodurch das 
obere Ende der Wunde leichter zugänglich wird. Nach 
Beendigung der Naht werden sämtliche Fäden abge- 
schnitten. 

Die Colpotomia anterior lässt sich bei bestehendem 
Prolaps der vorderen Scheidenwand auch gut mit der 
Colporrhaphia anterior vereinigen; man frischt dann die 
Scheidenschleimhaut zunächst rhombenförmig an (S. 86) 
und schiebt nun innerhalb dieser Wundfläche die Blase 
stumpf in die Höhe. 

b) Yaginifixura ligg. rotund. 

Die Fixierung des Uterus an die vordere Scheiden- 
wand durch Nähte, welche durch die Abgangsstellen der 
ligg. rotiinda von der vorderen üteruswand gelegt werden, 
hat den Yorteil, dass die vordere Uteruswand selbst voll- 
kommen frei bleibt und sich demnach bei einer etwa ein- 
tretenden späteren Schwangerschaft ungehindert ausdehnen 
kann; die Operation empfiehlt sich deshalb namentlich bei 
Frauen im konzeptionsfähigen Alter. 

Der Gang der Operation ist bis zur Anlegung der 
Fixationsfäden vollkommen derselbe, wie bei der Yagini- 
fixura uteri, (s. oben S. 62). 

Die Fixierung der Ligg. rotunda wird nun in der 
Weise vorgenommen, dass man erst auf der einen Seite 
sich die Abgangsstelle des Lig. rotundum möglichst zu- 
gänglich macht, indem man den Uterus etwas schräg 
stellt, dann das Ligament mit zwei Fingern fasst und 
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nun ganz in der Nähe der XJteruswand dasselbe mit einer 
Nadel oder auch der Deschampsschen Unterbindungsnadel, 
die sich hier namentlich wegen des Gefässreichtums des 
Ligaments empfiehlt, zweimal umsticht (Fig. 58, ^^' ^^^ . 
hierauf wird die Umstechung in derselben Weise auf der 
anderen Seite vorgenommen. 

Jetzt bringt man den Uterus in die Bauchhöhle zu- 
rück, lässt den Fadenzügel in der vorderen Uteruswand 
(Fig. 58, ^' 1^) leicht nach unten anziehen und führt nun 
die Fixationsfäden durch Peritoneum und vordere Schei- 
denwand nach aussen. Zu diesem Zweck fädelt man erst 
das obere Fadenende (Fig. 58, ^^) wieder ein, lässt den 
Scheiden wund rand mit einer Pinzette etwas abziehen, fasst 
selbst mit einer Pinzette den Peritonealrand, was durch 
Anziehen des im oberen Wundwinkel liegenden Fadens 
(Fig. 58,7' 8) erleichtert wird, und sticht nun die Nadel 
in der Höhe des Uterusfundus und zirka 1^2 — 2 cm vom 
Wundrande entfernt durch Peritoneum und vordere 
Scheidenwand ; hierbei ist namentlich darauf zu achten, 
dass die Blase in genügender Weise nach oben gehalten 
wird. Das untere Fadenende (Fig. 58, ^^) wird dann ebenso 
durch Peritoneum und vordere Scheidenwand, etwas 
unterhalb der ersten Ausstichöffnung, hin durchgeführt 
Genau in derselben Weise verfährt man mit den beiden 
Fadenenden auf der anderen Seite. 

Man lässt nun beide Fäden, zunächst ungeknotet, 
gleichmässig nach vom und oben ziehen; vereinigt dann 
Scheiden- und Peritonealwundrand der einen Seite mit 
demjenigen der anderen durch Knopfnähte oder fort- 
laufende Naht von oben nach unten. Den ursprünglich 




Fig. 58. 
Vagitiifiicura ligg. rotund. 
1, 'i, 4, 3 Sc beiden wiindraii d : 5, ö Perilflne*lwuiidiand; 7, 8 provi- 
aoriBche Ligatur zur Fixierung des PeritonealrandeB mit dem Soheiden- 
wundiand; 9, 10 FudenzJigel'zur proyieDriEcbcii Fixierung der vorderen 
Utemswand; Jl, 12 FixatiosefadeD um die InseitionBBtelle des Lig. 
rat. sin. (die Fadenenden sind uocli nicjit durch Peritoneum und 
Scheidenwundraud geführt); 18, li Fisationsfaden dea Lig. rot. dextr., 
durch Peritoneum und Scheide nach aussen geführt, aber noch nicht 
geknotet; 15 vordere UteruBwand. 
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nur provisorisch angelegten Fadenzügel (Fig. 58, ^' ^^) 
kann man schliesslich auch noch, was sich besonders bei 
abnorm grossem Uterus empfiehlt, als Fixationsfaden 
beiderseits durch Peritoneal- und Scheidenrand führen, 
zumal wenn derselbe dicht über der Plica vesicouterina 
angelegt ist. 

Jetzt erst nach vollkommenem Schluss der Scheiden- 
und Peritonealwunde werden die beiden Fixationsfaden 
der Ligg. rotunda geknotet; man kann sodann auch noch 
die beiden geknoteten Fixationsfaden unter sich über der 
Scheidenwunde zusammenknoten, um auf diese Weise 
ein noch dichteres Anliegen der vorderen Scheiden- und 
Peritonealwand an die vordere üteruswand zu bewirken. 
Schliesslich werden sämtliche Fäden abgeschnitten. 

Die Heilungsdauer beträgt 14 Tage; bei der Ausführung der 
Operation an der Lebenden ist darauf zu achten, dass vor der 
Eeposition des Uterus etwaige blutende Stellen in der vorderen 
Uteruswand durch die Naht vereinigt werden. — Will man bei der 
Colpotomia anterior gleichzeitig die Amputatio colli ausfuhren, so 
empfiehlt es sich, die Amputation der vorderen Lippe erst nach Be- 
endigung der Vaginifixur zu machen, da sonst leicht (infolge der 
Nähte in der vorderen. Muttermundslippa) Verziehungen der Blase 
vorkommen können, welche dem Eniporschieben derselben nachher 
hinderlich sind. — Anstatt des Medianschnittes wird von Anderen 
ein Transversalschnitt durch das vordere Scheidengewölbe zum Hoch- 
schieben der Blase und zur Eröffnung der Peritonealhöhle vorgezogen. 

10. Exstirpatio uteri vaginalis. 

Die Totalexstirpation des Uterus von der 
Scheide aus wird hauptsächlich ausgeführt bei malignen 
Neubildungen der Portio, der Cervix oder des Corpus 
uteri, ferner bei nicht zu grossen üterusmyom en 
äusserst hartnäckigen, auf anderem Wege unstillbaren 



— 75 — 

Blutungen und totalem Uterus verfall, schliesslich auch 
noch bei entzündlichen Erkrankungen der Adnexe. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 4 Hakenzangen, 2 Muzeuxsche Zangen, 1 Katheter, 
1 bauchiges Messer, 1 lange gebogene Schere, 2 Riche- 
lotsche Arterienklemmen, 2 Nadelhalter, 2 — 3 mittlere ge- 
krümmte Nadeln. 

Die Operation zerfällt in folgende fünf Hauptakte: 

1. Eröffnung des Douglasschen Raumes vom hinteren 
Scheidengewölbe aus; 

2. Zirkuläre Umschneidung und Unterbindung des 
Scheidengewölbes; 

3. Loslösung des Uterus bis über den inneren Mutter- 
mund; 

4. Umstülpung und Hervorholen des Uterus mit den 
Adnexen durch die hintere Peritonealöffnung; 

5. Unterbindung und Annähung der Ligamentstümpfe 
an den Scheidenwundrand. 

Nach Freilegung der Portio durch den hinteren und 
die beiden seitlichen Scheidenhalter werden die beiden 
Muttermundslippen mit Hakenzangen gefasst und so stark 
wie möglich nach oben gezogen, um das hintere Scheiden- 
gewölbe zugänglich zu machen ; dann macht man zirka 2 
bis 3 cm von dem äusseren Muttermund entfernt einen 
Querschnitt durch die Scheidenschleimhaut senkrecht auf 
das Collum uteri, um hierdurch womöglich gleich die 
Peritonealhöhle zu eröffnen (bekanntlich liegt die 
tiefste Stelle des Douglasschen Raumes in der Regel tiefer 
'^ie der innere Muttermund und zwar dem hinteren 
Fornix unmittelbar auf, so dass man in einer Entfernung 
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von 3 cm von dem äusseren Muttermund durch das 
hintere Scheidengewölbe gleich in das Cavum Douglasi 
gelangen muss). Wird das Peritoneum nicht mit dem 
ersten Schnitt eröffnet, so hebt man in der Tiefe der 
Wunde mit einer Hakenpinzette eine. Falte auf, schneidet 
dieselbe mit der Schere ein und kommt dann gewöhnlich 
leicht in die Peritonealhöhle, welche an der glatten, glän- 
zenden Beschaffenheit des Peritoneal Überzuges zu erkennen 
ist.. Schwierig kann die Eröffnung bei perimetritischen 
Verwachsungen werden; es empfiehlt sich hierbei, wo- 
möglich stumpf mit dem Finger die Verwachsungen zu 
lösen und so in die Peritonealhöhle einzudringen. Nach 
Eröffnung derselben erweitert man den Schnitt nach 
beiden Seiten auf zirka 2— 3 cm mit der Schere, so dass 
man bequem den Zeigefinger in die Peritonealhöhle ein- 
führen kanjiy. man kann den eirsten Querschnitt; vom hin- 
teren Scheidengiß wölbe aus auch gleich zirkulär um die 
Portio herum, in einer durchschnittlichen Entfernung von 
2 cm vom Orificium extemum uteri, fortführen, 
j Nun beginnt die zirkuläre Unterbindung des 
Scheidengewölbes, welche ausser einer sorgfältigen 
Blutstillung auch die Vereinigung des Peritoneums mit 
der Scheidenschleimhaut bezweckt; die Unterbindung ge- 
schieht mit Massenligaturen. Die erste wird in der Mitte 
des hinteren Scheidenwundrandes angelegt, und zwar so, 
dass man zirka 7« cm . von dem Rand entfernt in die 
Scheidenschleimhaut einsticht und in derselben Entfernung 
in dem hinteren Peritonealsaum, den man mit einer Pin- 
zette oder mit dem eingeführten Zeigefinger fixiert, aus- 
sticht; dann führt man wieder die Nadel zirka 1 — 172 cm 




Fig. 59. 
ExsttTpatio uteri vagintdh. 
Unterbind iing ilee liaken Scheidenge wölbes, nnteiLeitong des in die 
eröffnete Peritonealhöhle eiugefülirten Zeigefingers. — 1 Portio, Btark 
nach rechts und oben angezogen; 2, 3 vorderar Schnittrand der 
Incision zni Eröffnung des Cavum Donglasi; 3. 4 Bchtiittrichtang bei 
der zirknläien Umschneidang der Portio; ä, 6, 7 Unterbind UDgsfdiieii 
im hinteren Sohtidenge wölbe, welche Sfheidensehleiinhaut und Peri- 
tonealsaum vereinigen; 8 Nadelführung bei der UntBrbinciung 'des 
linken Scheiden genolbes. 
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davon entfernt durch denPeritonealsaum nach der Scheiden- 
schleim haut zurück und knotet den Faden gleich. Jetzt 
werden in derselben Weise je ein Ifaden nach beiden 
Seiten von dieser ersten Ligatur gelegt; die Eeihenfolge 
von Ein- und Ausstichöffnung ist hierbei stets die gleiche: 
Scheidenschleimhaut, Peritonealsaum — Peritonealsaum, 
Scheidenschleimhaut; zu beachten ist femer, dass zwischen 
den Ligaturen keine Gewebslücke bleibt, sondern dass 
dieselben stets etwas übereinandergreifen (Fig. 59,^»^''^). 
Nach Anlegung der drei mittleren Nähte wird zunächst 
das linke Scheidengewölbe unterbunden; zu diesem 
Zweck wird die Portio stark nach rechts gezogen und das 
Scheidengewölbe durch einen Seitenhebel möglichst frei- 
gelegt; nunmehr führt man den Zeigefinger der linken 
Hand in die Peritonealhöhle ein, schlingt die 3 ersten 
Fäden um den Mittelfinger und drängt das Scheiden- 
gewölbe soweit wie möglich mit dem Zeigefinger vor, 
Dann führt man die Nadel zirka Vj^ — 2 cm von der letzten 
Ligatur entfernt unter Leitung des Zeigefingers durch 
die Scheidenschleimhaut in die Peritonealhöhle (Fig. 59,*), 
zieht dieselbe nach Entfernung des Fingers und unter 
gleichzeitigem Anheben der Portio nach oben, wodurch die 
hintere Peritonealöffnung besser zum Klaffen gebracht wird, 
durch die Peritonealöffnung hinaus und führt sie dann 
wieder vom Peritonealraum aus nach dem Scheiden- 
gewölbe durch, und zwar etwas medianwärts von der 
letzten Ligatur. In derselben Weise wird die folgende 
Ligatur gelegt, welche deshalb noch von besonderer 
Wichtigkeit ist, weil dieselbe die A. uterina mitzufassen 
hat; eine dritte Ligatur wird sodann in den oberen seit- 
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liehen Winkel des linken Scheidengewölbes gelegt; in 
der Eegel genügen je drei Ligaturen für das hintere und 
die beiden seitlichen Scheidengewölbe. Nunmehr wird 
unter Leitung des eingeführten Zeigefingers das linke 
Scheidengewölbe und das Peritoneum mit einer gebogenen 
Schere durchschnitten. Dann wird in gleicher Weise das 
rechte Scheidengewölbe mit drei Suturen unterbunden 
und abgeschnitten; es empfiehlt sich, bei der Unterbindung 
des rechten Scheidengewölbes den Nadelhalter mit der 
linken Hand zu führen, während der Zeigefinger der 
rechten Hand in den Peritonealraum eingeführt und hier- 
durch das Scheidengewölbe vorgestülpt wird. Hat man 
die Nadel vom Scheidengewölbe in den Peritonealraum 
weit genug durchgeführt, so wird das Durchziehen da- 
durch erleichtert, dass man die Nadelspitze gleich mit 
einem zweiten Nadelhalter fasst und herauszieht, und als- 
dann mit der rechten Hand die Nadel wieder von innen 
nach aussen durchsticht. Ist das rechte Scheidengewölbe 
unterbunden und durchgeschnitten, so beginnt zunächst 
die Ablösung der Blase im vorderen Scheidengewölbe; 
man vereinigt die beiden seitlichen Schnitte unter starkem 
Anziehen der Portio nach unten, oder vertieft den zuerst 
rings um die Cervix gelegten Schnitt bis auf die Musku- 
latur; selbstverständlich darf der Schnitt nicht zu nahe 
an die eventuell mit dem Katheter vorher festgestellte 
untere Blasengrenze kommen. Hierauf wird die Blase 
stumpf in die Höhe geschoben bis über den inneren 
Muttermund; etwaige sich anspannende Bindegewebszüge 
werden mit der senkrecht auf die Cervix zu haltenden 
Schere durchtrennt. Wird die Plica vesicouterina sieht- 
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bar, so fasst man dieselbe mit der Pinzette oder einem 
Koeberle und schneidet sie mit der Schere quer ein, er- 
weitert die Öffnung nach beiden Seiten und fixiert gleich den 
vorderen Peritonealsaum durch eine Sutur mit dem vor- 
deren Scheidenwundrand, ähnlich wie im hinteren Scheiden- 
gewölbe. Dann werden in derselben Weise die auf beiden 
Seiten befindlichen Lücken zwischen dieser Sutur und den 
beiden letzten seitlichen Ligaturen mit 1 oder 2 Fäden 
gesichert; ist so ringsum das ganze Scheidengewölbe 
unterbunden und das Peritoneum an den Scheidenrand 
angenäht, so wird die Cervix so hoch wie möglich, 
stumpf vollkommen losgelöst; an beiden Seiten muss 
allerdings die Ansatzstelle des Ligamentum latum, nament- 
lich in der Gegend der A. uterina, welche man der 
Sicherheit halber noch mit einer besonderen Ligatur vor- 
her umstechen kann, vorsichtig mit der Schere abgetragen 
werden. Ist die Cervix und der untere Teil des Corpus 
uteri vollkommen ringsum freigelegt, so gelingt es leicht, 
den Uteruskörper durch die hintere Peritoneal- 
öffnung herauszuleiten. 

Zu diesem Zweck führt man einen Seitenhebel in 
das Cavum Douglasi, lässt die Cervix kräftig nach oben 
ziehen und fasst nun die tiefer tretende hintere Uterus- 
wand mit einer Muzeuxschen Zange; unter allmählichem 
Anziehen und höherem Einsetzen der Zangen bis zum 
Fundus uteri wird der Uterus ganz hervorgeholt; die 
Adnexe folgen in der Regel leicht, vorausgesetzt, dass 
keine intensiveren Verwachsungen vorhanden sind, welche 
dann eventuell noch stumpf mit dem Finger zu lösen 
sind. Der Uterus hängt nun beiderseits nur noch an 




Fig. tili. 

Exatirpatio uieri caginalü. 

üterna durch diebuilerePeritoDeBl5Sbtiiigbprvorgeet(ilpt; üuterbinduDg- 
und Anoübuiig dee linken LigHinetilBtiimpfes (Lig. o> aricopelvicum) 
an den Scheidentand. — 1, 2, 3, 4, 5, 6 Naht zur Dnterliiniiung anii 
ÄnnähuDg der oben lief^nden LigatGentbäUte ud den Scheidenrand: 
7, 8, 9, 10, U Nnht der unten Uegen^en Ligameuthsllte; 12, 13, 14 
iihereinander greifende UnferbiDdnngBräden des linkeuScheidengewölbes. 
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dem oberen, nicht unterbundenen Teil des Ligamentum 
latura, den man sich deutlich vor Augen führen kann, 
wenn man einen Finger von der hinteren Peritoneal- 
öffnung nach der vorderen durchführt. Dieser Teil 
des Ligamentum latum, den man so auf den Finger 
bekommt, muss vor der vollkommenen Abtragung des 
Uterus unterbunden, resp. an den betreffenden 
Scheidenwundrand angenäht werden (Fig. 60). Es 
geschieht dies mit 2 Massenligaturen, indem man zunächst 
mit der Nadel durch den Scheidenrand sticht, dann durch 
den infolge der Umstülpung des Uterus jetzt oben liegen- 
den Rand des Ligamentstumpfes, diesen noch einmal be- 
sonders umschlingend, und nun von hinten durch die Mitte 
des Stumpfes wieder auf die vordere Seite und von hier 
wieder an den Scheidenrand heran (Fig. 60,^' 2' ^' ^' ^'^); 
diesen Faden lässt man vorläufig etwas ^ anziehen und 
legt dann eine zweite Ligatur in derselben Weise durch 
den unten liegenden Teil des Ligamentsturapfes; also erst 
durch den Scheidenrand, dann durch die Mitte des Liga- 
mentstumpfes — etwas oberhalb der Ausstichöffnung der 
ersten Ligatur, damit keine ununterbundene Lücke bleibt — 
nach der hinteren Seite durch und nun von hinten durch 
den untersten Saum des Ligaments (Ligamentum ovarico- 
pelvicum), denselben noch einmal besonders umschlingend, 
wieder durch den Scheidenrand zurück zum linken Scheiden- 
gewölbe (Fig. 60, ^' ®' ®' ^^' ^^). Hierauf werden beide Liga- 
turen fest geknotet und der Ligamentstumpf mit der 
Schere durchschnitten. Man kann auch bei beschränkten 
Raum Verhältnissen den Ligamentstumpf zuerst mit einer 
Arterienklemme sichern, dann das Ligament durch- 
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schneiden und schliesslich hinter der Arterienklemme die 
beiden Massenligaturen anlegen. — Auf der anderen 
(rechten) Seite wird genau in derselben Weise vorge- 
gangen und nach Beendigung der Ligaturen der Uterus 
ganz abgetragen. 

Die Öffnung im Scheidengewölbe wird geschlossen, 
indem man 1 oder 2 Fäden von dem vorderen und dem 
hinteren Scheidenwundrand in sagittaler Eichtung zu- 
saramenknotet; dann werden sämtliche Fäden abgeschnitten. 

Eine sorgfältigere Yernähung der Peritonealöffnung 
mittelst mehrerer durch den vorderen und hinteren Wund- 
rand gelegter Knopfnähte ist namentlich dann angebracht, 
wenn die Exstirpation wegen Totalprolap3 mit gleich- 
zeitiger Cystocele ausgeführt wird; hierdurch wird schneller 
eine festere Narbe erzielt und in Folge dessen einem et- 
waigen Rezidiv der Cystocele besser vorgebeugt. — 

Bei besonders enger Vagina oder stark vergrössertem 
Uterus ist die Anwendung des Schuchardtschen Para- 
rectalschnittes (Fig. 61) von grossem Vorteil, da durch 
denselben das Operationsfeld in äusserst übersichtlich?r 
Weise freigelegt wird. Zur Ausführung desselben führt man 
den Zeigefinger der linken Hand so hoch wie möglich 
in das hintere Scheidengewölbe und lässt sich dann das 
linke Scheidengewölbe ebenfalls mit dem Finger oder 
einem Seitenhebel möglichst stark nach der Seite hin an- 
spannen; dann führt man ein Messer möglichst hoch in 
das hintere Scheidengewölbe und trennt die Scheiden- 
schleimhaut durch bis zum Damm, setzt dann den Schnitt 
über den Damm, etwas seitlich von der Mittellinie fort, 

bogenförmig um das Orificium ani herum und dann wie- 

6* 




SchtMhardtschtr Parorectalschnill iei der Exsiirpatio vUriragiiialia. 
1 Portio, Btark nach oben angezogen; 2, 3 tiuerBchnitt zur Eröffnung 
der Peritonealhöble; 4, ä, ß Schnittrifhtung des Paraiectalscbiiittes. 
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der nach der Mittellinie zu bis in die Gegend der Steissbein- 
spitze (Fig. 61/' ^' ®). Der Schnitt kann tief in das Cavum 
ischiorectale verlängert werden, indem man das Rectum 
möglichst nach der entgegengesetzten Seite zieht. Am 
Beginn des Pararectalschnittes im hinteren Scheiden- 
gewölbe (Fig. 61, *) macht man dann den Querschnitt zur 
Eröffnung der Peritonealhöhle (Fig. 61, 2» 3). ist das Peri- 
toneum eröffnet, so fixiert man die beiden seitlichen 
Wundränder durch je eine durch Peritonealrand und 
Scheide gelegte Knopfnaht, wodurch das spätere Wieder- 
auffinden und die Vernähung des Schnittes wesentlich 
erleichtert wird. 

Die Exstirpation des Uterus folgt dann in der oben 
angegebenen Weise; nach Vollendung derselben muss der 
Schuchardtsche Schnitt wieder sorgfältig vernäht werden. 
Der innerhalb der Scheide liegende Teil des Schnittes 
(Fig. 6 1, ^' ^) wird zunächst mit Knopfnähten wieder ver- 
einigt; dann wird in der Tiefe der Wunde eine versenkte 
fortlaufende Etagennaht angelegt, je nach der Tiefe der 
Wunde in einer oder auch in zwei Etagen, und schliesslich 
werden die äusseren Wundränder am Damm (Fig. 61,^' ^) 
ebenfalls mit fortlaufender Naht geschlossen. 

Bei der Leben den ist es von Wichtigkeit, sich nach Beendigung 
der Operation durch Einführen eines Katheters in die Blase von 
der Intaktheit derselben und dem Unverletztsein der Ureteren zu 
überzeugen. 

In manchen Fällen ist es leichter, den Uterus durch die vordere 
Peritonealöffnung herauszuziehen, ähnlich wie bei der Colpotomia 
anterior; die Unterbindung und Annähung der Ligameutstümpfe au 
die beiden seitlichen Scheidengewölbe geschieht hierbei in ganz ähn- 
licher Weise. 

Die Heilungsdauer beträgt 15 — 18 Tage; eine besondere Nach- 
behandlung ist nicht notwendig; lür Stuhlgang wird am fünften Tage 
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gesorgt; bei Anwendung des Schuchardtscben Pararectalschnittes 
empfiehlt es sich, die Kranken ein paar Tage länger liegen zu lassen ; 
die Damm -Wunde wird am besten mit einem dünnen und schmalen 
Jodoformgazestreifen bedeckt, der mittelst Jodoformkollodium be- 
seitigt wird. 

B. Operationen an der Scheide. 
1. Golporrliapliia anterior. 

Die Colporrhaphia oder Elytrorrhaphia anterior dient 
zur Verjüngung der vorderen Scheidenwand bei Descensus 
oder Prolaps derselben. Zu diesem Zwecke wird ein ovales 
oder rhombenförmiges Stück Schleimhaut ausgeschnitten 
und die Wundfläche dann durch die fortlaufende Naht 
vereinigt. 

Instrumente: 5 Hakenzangen, 1 Kolporrhaphie- 
messer oder stark bauchiges Messer, 1 Hakenpinzette, 
1 kurze gebogene Schere, 1 Nadelhalter, 1 kleine ge- 
krümmte Nadel. 

Die Grenzen der Anfrischungsflächen werden durch 
vier Hakenzangen fixiert; zur besseren Entfaltung der 
vorderen Scheidenwand setzt man eine Hakenzange in 
die vordere Muttermundslippe und zieht dieselbe stark 
nach unten. Die vier Fixationspunkte (Fig. 62) liegen 
1. oben 1 — 2 cm unterhalb des Orificium urethrae, 2. unten 
1 — 2 cm oberhalb des Orificium uteri externum, 3. und 
4. auf beiden Seiten genau vor den Übergangsfalten der 
vorderen auf die beiden seitlichen Scheiden wände, et\;\^a 
in der Mitte zwischen dem oberen und unteren Fixations- 
punkte. Diese Falten bilden die oberen Winkel bei der 
H -förmigen Durchschnittsfigur durch das Scheidenlumen 



{vergl. Fig. 2). Hierauf wird die anzii frischende Fläche 
mit dem Messer umschnitten und die Schleimhaut unter 




Fig. 62. 
Golporrhaj^na anterior; rhomtenförniigo Anfinchunj;; im oberen 

Wundirinkel beginnende fortkufende Naht. 
1 obere Grenze der AafrischnDg, 1—2 cm unterLaib der Urethraj 
2, 8 seitliche Grenzen iin der Obergaugefalte der Torderen Scheiden- 
wmd auf die seitlichen: 4 untere Gren«e, 1 — 2 cm über der Portio. 
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gleichmässigem Anziehen der vier Hakenzangen von dem 
unteren oder linken seitlichen Winkel aus oberflächlich 
lospräpariert. Die Schneide des Messers ist nach dem 
Schleimhautlappen hin zu halten. Ist die Randpartie des 
Lappens freigelegt, so lässt sich der Rest meist leicht mit 
dem Finger oder dem Skalpellstiel stumpf loslösen bis 
zu der entgegengesetzten Seite, wo der Schleimhautlappen 
dann in den vorgezeichneten Schnittgrenzen abgetragen 
wird. 

Die Wundfläche wird mit der Schere noch ober- 
flächlich geglättet und dann mit fortlaufender Etagennaht 
geschlossen. Die Naht beginnt im oberen Wundwinkel. 
Zuerst wird von Schleimhaut zu Schleimhaut durch- 
gestochen, der Faden geknotet und das freie Ende unter 
leichtem Anziehen nach oben gehalten, worauf die obere 
Zange entfernt werden kann; dann werden noch 2 bis 
3 Nähte in derselben Weise angelegt, bis die Wundfläche 
breiter wird. Jetzt wird von der Schleimhaut in die 
Wundfläche durchgestochen und eine versenkte Naht bis 
zum unteren Wundwinkel gelegt; hierbei ist, wie oben 
(S. 38) auseinandergesetzt, darauf zu achten, dass Ein- und 
Ausstichöffnung gleichweit von den seitlichen Wundrändern 
entfernt liegen und mit der Nadelspitze die Mitte der 
Wundfläche zur Vermeidung eines Wulstes etwas ein- 
gestülpt wird (vergl. Fig. 44). Im unteren Wundwinkel wird 
wieder nach der Schleimhaut durchgestochen und dann die 
Wundränder, nachdem die seitlichen Hakenzangen entfernt 
worden sind, von unten nach oben mit fortlaufender Naht 
vereinigt, wobei das Fadenende immer leicht nach unten 
gezogen wird. Auch bei dieser Naht ist zu beachten, 
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dass die Nadel stets unter der ganzen Wundfläche durch- 
geführt und die Nadelspitze in der Mitte einmal eben 
herausgeführt wird, damit sich keine Tasche bilden kann. 




Pig. 63. 

Colpoirltaphia anterior (Fehling); zwei AnfriBohaugsfläclion. 

I 1 Portio, stark napb unten gezogero; 2 14 5 leililsseiligi' An- 

frischuDgaflache; 6, 7, 6, 9 linltSBeiCige AnfnachangsHiche 
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Nach Vereinigung der Wundränder, deren Grenzen genau 
zu beachten sind, namentlich bei dem oberen Teil der 
Naht, damit nicht etwa benachbarte Schleimhautfalten 
zusammengenäht werden, wird in der üblichen Weise 
geknotet (vergl. Fig. 46), die untere Zange entfernt und 
die verjüngte Scheidenwand reponiert. 

Bei sehii^grossem Prolaps empfiehlt sich die Methode von 
Fehling, nach welcher statt einer grossen, zwei kleinere Anfrischungen 
gemacht werden, so dass in der Mittellinie eine Schleimhautbrücke 
stehen bleibt (Fig. 63). Beide Wundflächen werden mit iortlaufender 
Naht vereinigt; die Fixationapunkte sind dieselben, wie bei der 
obigen Methode. 

Eine besondere Nachbehandlung ist, wie bei fast allen Scheiden- 
operationen, überflüssig; in den ersten Tagen muss zuweilen kathe- 
terisiert werden. Die Heilungsdauer beträgt bei allen Colpor- 
rhaphien 18 — 20 Tage, damit die Narbe bei dem Aufstehen der 
Pat. bereits möglichst fest ist. 



2. ColporrhapMa posterior nach Hegar. 

Bei der Colporrhaphia posterior nach Hegar (Colpo- 
perineorrhaphia oder Perineauxesis)^wird zur Verkleine- 
rung der prolabierten hinteren Scheidenwänd und zur 
Wiederherstellung des meist mehr oder weniger ein- 
gerissenen Dammes ein gleichseitiges Dreieck aus der 
Scheidenschleimhaut ausgeschnitten, dessen untere Seite 
jedoch nicht gerade, sondern bogenförmig über den Damm 
verläuft und zwar in verschiedener Höhe, je nachdem 
der Damm mehr oder weniger tief eingerissen ist (Fig. 64). 

Instrumente: 5 Hakenzangen, 1 Kolporrhaphie- oder 
stark bauchiges Messer, 1 Hakenpinzette, 1 gebogene 
Schere, 1 Nadelhalter, 1 kleine gekrümmte Nadel. 
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Zur BestimmiiDg der anzufrischenden Fläche fasst 
man das untere Ende der Oolumns rugarum posterior 
mit einer Haken- 
zange und zieht 
dasselbe stark 
Dach unten; dann 
lässt sich das 
obere Ende, etwa 
2 — 3 cm unter- 
halb der Portio 
leicht mit einer 
Zange fixieren 
und nach oben 
und vorn ziehen; 
die seitlichen 
FixatioDspunkte 
entsprechen un- 
gefähr dem End- 
punkte der klei- 
nen Lippen (nach 
Hegar sollen 
dieselben 3 — 4 cm 
von der Rbapbe 
des Dammes ent- 
fernt liegen, in 
der untersten 

Partie der grossen Schamlippen); schliesslich wird die zuerst 
in das Ende der Columna rugarum posterior gesetzte Haken- 
zange entfernt und unterhalb der Kommissur oder des etwa 
vorhandenen Dammrisses genau in die Mitte eingesetzt. 




Fip. m. 

Colporrhnphiii jumler. 
(Hepar). — ForllaiifendB 
Etsgennabt. 
1, 2, 3, 4 dreiecbige, imten ItogeoCrnoige Än- 
friBchangsfiache; 1 oberes Ende der Columna 
Tuganim; 2, 4 Endpunkte der kleinen Labien; 
3 Ende der AnfrischuDg auf dem' Damm. 



Dann wird die so begrenzte Fläche umschnitten und die 
Schleimhaut von der Spitze und dem linken Winkel des 




Fig. 65. 

Colporrhaphia posterior (Hegar). 

AntriBChung und fortlauraade Naht, im obeten Wundwinkel 

beginnend! die BeJtlii-hen Hakeniungen liegen an dem Endpiinlite 

der kleinen labien, die untere auf ilem Damm. 
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Dreiecks aus oberflächlich mit Pinzette und Messer ab- 
präpariert; die Schneide des Messers ist gegen den abzu- 
präparierenden Lappen zu halten. Ist der Rand des Lappens 
gelöst, so lässt sich der Rest desselben leicht mit dem 
Finger oder dem Skalpellstiel stumpf abpräparieren bis 
zu den vorgezeichneten Schnitten der anderen Seite und 
hier abtragen (Fig. 65). Nach sorgfältiger Glättung der 
Wundfläche mit der Schere, ohne Anwendung der 
Pinzette, wird dieselbe mit fortlaufender Etagennaht 
geschlossen; meist genügen 2 Etagen; Stütznähte unter 
der ganzen Wundfläche durch sind nicht unbedingt er- 
forderlich. 

Die Naht beginnt im oberen Winkel; solange die 
Wundfläche nicht allzu breit ist, etwa bis zu den Über- 
gangsfalten der hinteren auf die seitlichen Scheidenwände 
wird gleich Schleimhaut mit Schleimhaut vereinigt, unter 
stetem, leichtem Anziehen des freien Fadenendes nach 
oben. Dann geht man in die Wundfläche ein und legt 
eine versenkte Etagennaht nach den bekannten Regeln 
(S. 38) bis zum unteren Wundwinkel (Fig. 64) ; bei sehr 
breiter Anfrischungsfläche folgt noch eine zweite ver- 
senkte Etagennaht von unten nach oben; schliesslich 
werden dann nach Entfernung der seitlichen Hakenzangen 
die äusseren Wundränder, bei 2 Etagennähten von unten 
nach oben, bei 3 von oben nach unten vereinigt. Legt 
man nur 2 Etagennähte, so kann man auch die versenkte 

Naht im unteren Wundwinkel knoten und die ober- 
flächliche Naht wieder oben beginnen, was insofern vor- 
teilhafter ist, als die oberen noch hinter der Kommissur 
innerhalb der Scheide liegenden Wundränder so leichter 



zu erkennen sind, wie bei der Vereinigung der 
Wündränder von unten nach oben. 

3. Golporrhaphia posterior nach Miurtin. 

Die Martinsciie Colporrhaphia posterior unter- 

Bcheidetsich von der Hegaraehen hauptsächlich dadurch, 

dass bei derselben 

statt einergrossen 

Anfrisebungs- 
fläche drei kleine- 
re angelegt wer- 
den, und zwar 
2 seitliche drei- 
ecliförmige zu 
beiden Seiten der 
Columna ruga- 



CoijjörrfiapAi« posterior (Martin). 
GeMmirÄii&iachnQgBfigiir. — 1, 2 Columna 
Tugiirum posterior; 1, 2, 3 rtreieckige Seheiden- 
iinfriBchuDgsflächen; 3 Überg-anga&lte der hin- 
teren auf die aeitlinbe Scheideuwand ; 2, 3, 4, 
5, 4, 3, 2 Äurriachiuigslläclie der PerineaniesiB ; 
4, 4 Endpunicto dor kleinen Labien; 5 Hitte 
des Pprinenm. 




(Elytrorrbaphia 
lateralis duplex) 
und eine halb- 
mondförmige, diu 
den unteren Teil 
der Scheide und 
den Damm um- 
fasst (Perineauxesis) (Fig, 66); diese Methode empfiehlt 
sich namentlich bei sehr grossen Prolapsen.^ , 

^Instrumente: 5 Hakenzangen, 1 Kolporrhaphie- 
oder stark bauchiges Messer, 1 Hakenpinzette, 1 gebogene 
Schere, 1 Nadelhalter, 1 kleine und 1 mittlere gekrümmte 
Nadel. 



Zunächst wird das untere und dann das obere Ende 
der Coliimna rugarnm posterior etwa 2— /^cm unteriialb 





big b 

Q>lporrhaph i pa-^lüT or | Martin) Eljtrurrhaphia laterilH duplex 

AnfriBchung und Naht 

1 2 I 'Olumaa ragaruni poa tenor 1 2, 3 lioksseitige Ireiecliifi« 

AntciaciiangBtiache Beg'inn der tortlaiifendeu ^alJt im oberen Wind- 

winkel, 1^4 rechtaaeitige Anfr scb ingsfltcbe (uird erat (tngelep;t 

nach Teniahmis der linkaseitigpiil 
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dei* Portio mit einer Hakeuzange fixiert und hierauf die 
linke Übergangsfalte der hinteren auf die seitliche Scheiden- 
wand, etwa in der Höhe des unteren Drittels zwischen den 
beiden ersten Hakenzangen, d. h. der Columna rugarum 
posterior (Fig. 67 , ^' ^' ^). Das so begrenzte, der hinteren 
Scheidenwand angehörige Dreieck wird alsdann um- 
schnitten und die Schleimhaut, vom oberen Winkel be- 
ginnend, oberflächlich abpräpariert; dann wird die Wund- 
fläche mit der Schere geglättet und mit einer fortlaufenden 
Naht von oben nach unten geschlossen. In derselben 
Weise wird ein gleich grosses Dreieck rechts von der 
Columna rugarum angefrischt, indem eine Hakenzange in 
die rechte Übergangsfalte der hinteren auf die rechte seit- 
liche Scheidenwand eingesetzt wird, und die angefrischte 
Wundfläche mit fortlaufender Naht von oben nach unten 
vereinigt (Fig. 67, ^' ^' ^). In der Regel genügt eine fort- 
laufende Naht; bei sehr breiter Wundfläche müssen 
2 Etagen, eine versenkte von oben nach unten und eine 
oberflächliche von unten nach oben angelegt werden. Nach 
Beendigung dieser beiden die dreieckigen Anfrischungs- 
flächen vereinigenden Nähte wird die obere Haken- 
zange entfernt und der obere Teil der Columna reponiert, 
während die im unteren Ende der Columna rugarum 
befindliche Zange jetzt etwas höher, genau in die Mitte 
zwischen den beiden Endknoten der seitlichen Wundnähte 
eingesetzt wird (Fig. 68). Die Grenzen der nun folgenden 
Perineauxesis werden durch 3 weitere Hakenzangen be- 
stimmt, von denen 2 seitlich in die Endpunkte der kleinen 
Lippen gesetzt werden und die dritte auf die Mitte des 
Dammes (Fig. 68, ^' '^' ®). Dann werden zunächst die unteren 



- 97 — 

Enden rier seitlichen Wundnähte durch einen dem unteren 
Ende der Columna rugarum entsprechen den QuerscLnitt 
rerbiiniien; dieser Schnitt wird nach beiden Seiten bis 




Fig. 68. 

ColpoTTJiaphr'i jiosterior (Martin); Ferineanxesis. 

1, 2 Nabt der aeitlicben dreiecki^rn Ati&iachungeii ; 3 Ende der 

Colninna ruKaruni posterior; 3, 7, 8, (i Anfrisciinngsfläche znr Pert 

ie; 6, 7 EDdpackte der kleinen Labien; i, 5 erste Enopfnftht 

im oberen Wundwinkel der Arfriscliung. 

in, LoitfBdBn. 2. AnH. 7 



zu den Endpunkten der kleinen Lippen verlängert, und 
schliesslich wird von hier aus ein bogenförmig über den 
Damm gehender Schnitt angelegt; so entsteht eine unge- 




Fig. 69. 

Colporrhaphia posterior (Martini; 

Eljtroirhaphie, fortlanreDii vernäht; Perineannesia. 

1, 1 erste Enopüiabt der PeriDeaiixesiB; 2, 2 zneite KnopfDBht; 

4, 8, 4 oberei. 4, 5, 4 unterer WundTand der Perineaaiesis; ti, 6 

rechts^itige, 7, 7 linksBeitige Naht der beiden dreieckigen Scheiden- 

anfriachnnRen. 

fähr balbraondförmige, anzufrischende Fläche, welche von 
dem linken Winkel aus und zwar nach Lösung der Ränder 
meist stumpf abpräpariert wird. Nach Glättung der Wund- 
fläche werden zunächst zwei Stütznähte zum . 
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der Scheide in den oberen Winkel der Anfrischungs- 
fläche gelegt. Die erste Naht wird so angelegt, dass links 
von der linken Elytrorrhaphienaht in die Schleimhaut ein- 
gestochen wird und zwischen beiden Elytrorrhaphienähten 
genau auf dem Wundrande, am Ende der Columna 
rugarum ausgestochen, dann wird dicht daneben wieder 
eingestochen und auf der anderen Seite der rechten Ely- 
trorraphienaht ausgestochen (Fig. 69, ^' ^'^); dieser Faden 
wird gleich geknotet und so die Endpunkte der beiden 
seitlichen Wundnähte fest zusammengezogen; zur Ver- 
stärkung wird noch eine zweite Knopfnaht etwas unter- 
halb gleich von Schleimhaut zu Schleimhaut durchgelegt 
(Fig. 69, 2' 2). Hierauf wird die obere Hakenzange entfernt 
und die Fäden der beiden Knopfnähte nach oben gezogen 
Der Rest der Wundfläche wird alsdann mit fortlaufender 
Etagennaht vereinigt; es wird im oberen Wundwinkel 
dicht unter den beiden Knopfnähten begonnen und dann 
bis zum unteren Wundwinkel eine versenkte Naht gelegt 
und schliesslich nach Entfernung der seitlichen Haken- 
zangen die äusseren Wundränder von unten nach oben 
geschlossen. 

4. Colpocleisis. 

Die Colpocleisis oder der vollständige Verschluss 
der Scheide wird vorwiegend ausgeführt zur Zurück- 
haltung grosser Vorfälle, sowie bei ausgedehnter Zer- 
störung der vorderen Scheidenwand und hinteren Blasen- 
wand durch Karzinom, um den beständigen Urinabgang 
durch die Scheide zu beseitigen. Die Operation besteht 
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in einer 1 — Vj^ cm breiten, ringförmigen Anfrischung am 
Ende des Scheidenrohres und einer Yernähung dieser 
angefrischten Flächen aufeinander in sagittaler Richtung. 
Instrumente: 4 Hakenzangen, 1 bauchiges und 
1 zweischneidiges Messer, 1 Hakenpinzette, l gebogene 
Schere, 1 Nadelhalter, 1 mittlere gekrümmte Nadel, 
1 Katheter. 

Der anzufrischende Ring wird zunächst durch vier 
Hakenzangen begrenzt ; die erste Zange wird 1 cm unter- 
halb der Urethralöffnung eingesetzt, die zweite in die 
hintere Kommissur und die beiden anderen seitlich in die 
Mitte der kleinen Labien an die Übergangsstelle der 
Scheidenschleimhaut in die äussere Haut. Hierauf wird 
der abzupräparierende Schleimhautring mit dem Messer 
vorgezeichnet und zwar zunächst die innere Grenze und 
dann die äussere, so dass die ganze Breite des Ringes 
zirka 1 — 172(^10 beträgt. 

Alsdann stösst man das zweischneidige Messer von 
aussen nach innen unter dem vorgezeichneten Schleim- 
hautring durch, spannt das Gewebe mit der Pinzette etwas 
an und schneidet dann den Ring oberflächlich ringsum in 
toto aus; in der Nähe der Urethra ist namentlich darauf 
zu achten, dass nicht zu viel Gewebe mitgenommen wird. 
Nach vollendeter Anfrischung werden mit der Schere die 
Wundränder und -flächen vollkommen geglättet und dann 
zur Naht geschritten (Fig. 70). 

Die Vereinigung geschieht durch Knopfnähte und 
beginnt in deni unteren Wundwinkel; die Nadel wird 
zunächst unter der linksseitigen ringförmigen Anfrischungs- 
fläche von aussen nach innen durchgeführt, dann 



herausgezogen und nun von innen nach aussen unter der 
rechtsseitigen Änfrischungsfläche durchgeführt; in der- 




; ringförmige Äafriscliuiig uuJ Beginn lier Naht i: 
iiuteren Winkel. 



selben Weise werden alle Fäden von unten nach oben 
in etwa 1 cm weitem Abstand ^eh^t und erst zum Schluas 
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geknotet, damit die Wundränder besser sichtbar bleiben ; 
die angelegten Fäden werden leicht nach unten angezogen. 
In dem oberen Winkel ist namentlich darauf zu achten, 
dass die Nähte wegen der Nähe der Urethra nicht zu 
tief gelegt werden, weshalb es sich empfiehlt, während der 
Anlegung derselben einen Katheter in die Urethra ein- 
zuführen. Sind die Nähte alle angelegt, so werden die 
Hakenzangen entfernt und die Fäden von unten nach oben 
oder von oben nach unten geknotet; die äusseren Wund- 
ränder werden, wenn nötig, noch während des Knotens 
mit der Pinzette genau zusammengehalten, um eine mög- 
lichst sorgfältige Adaption derselben zu erzielen; bleiben 
zwischen einzelnen Nähten noch klaffende Wundränder 
zurück, so müssen noch einige oberflächliche Nähte 
dazwischen gelegt werden, was sich namentlich für den 
oberen und unteren Wundwinkel empfiehlt. 



C. Operationen am Damm und an der Vulva. 

1. Perineorrhaphia superficialis; 
(Naht des Dammrisses). 

Die oberflächliche Perineorrhaphie dient zur 
Wiedervereinigung von Dammrissen ersten und zweiten 
Grades; dieselben beginnen meist etwas seitwärts neben 
der Columna rugarum posterior, die teilweise von ihrer 
Unterlage abgelöst sein kann, und erstrecken sich dann 
mehr oder weniger weit in die äussere Haut, bis zur 
Hälfte des Dammes oder auch bis dicht an das Orificium 
ani; sie liegen selten genau in der Medianlinie. 
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Instrumente: 4Hakenzai]geD, 1 bauchiges Messer, 
1 Hakenpinzette, 1 gebogene Schere, 1 Nadelhalter, 1 kleine 
gekrümmte Nadel. 




Fig. 71. 

l^rineoTThaphia svperficiuliit 

Ovale ÄntriBchunp des etwas linis von der ColumGa ruguruu] jjosterior 

liegenden Bissesi Beginn der luitlaulendenKsht im oberen Wiinrtwintel. 
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Man fixiert zunächst die beiden Endpunkte des Risses 
mit je einer Hakeozange, oben neben der Columna und 
unten auf dem Damm; bei breiter Narbe oder stark 
klaffendem Riss empfiehlt es sich, auch noch seitlich 
2 Hakenzangen etwa in der Mitte des Risses einzusetzen. 

Dann wird der Riss resp. die Narbe ovalär um- 
schnitten und Haut und Schleimhaut oberflächlich von 
oben nach unten abpräpariert. Nach sorgfältiger Glättung 
der Wundränder und -fläche werden dieselben mit fort- 
laufender Naht vereinigt (Fig. 71). Die Naht beginnt im 
oberen Wundwinkel; bei besonders breiter Wundfläche 
wird erst noch eine versenkte Naht von oben nach unten 
gelegt und dann die äussere Wundfläche von unten nach 
oben geschlossen in der oben (S. 38) angegebenen Weise. 

Bei ganz frischen Rissen post partum genügt die Glättung der 
Wundränder mit der Schere, worauf die Wunde in derselben Weise 
mit fortlaufender Catgutnaht vereinigt wird. 

2. Recto-PerineorrhapMa. 

Die Operation des tiefen bis in das Rectuni reichen- 
den Dammrisses oder die Recto-Perineorrhaphie besteht 
in einer schmetterlingsförmigen Anfrischung, welche 
Scheide, Damm und Rectum umfasst, und einer Vereini- 
gung derselben mit fortlaufender Etagennaht. 

Instrumente: 5 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, 
1 Hakenpinzette, 1 gebogene Schere, 1 Nadelhalter, 1 kleine 
gekrümmte Nadel. 

Die anzufrischende Fläche wird zunächst durch fünf 
Hakenzangen begrenzt, von denen die erste oberhalb des 
oberen Endes des Risses und zwar möglichst median in 







Fig. -,ä. 



Schmetterlin^Blormige Anfrisciluiif;; fortlaufende tiefe Etagennalit; 

Beginn der Rectalnabt. 

1, 2 nad 1, H Scheiden» undnin (I ; 2, 4 und 3, 5 Dammnundrnnd; 

6, 4 und 6, 5 Bectdwundrand; Ö oberes Ende dea Rectalriases; 1, 

6 fortlanfenda tiefe Etag«; 4, 5, Übergang der Eectalachleimhant auf 

die ausiiere Haut. 
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die Scheide eingesetzt wird; dann werden zwei Zangen 
seitlich in die Gegend des Endpunktes der kleinen Lippen 
eingesetzt und die beiden letzten in das untere Ende des 
Eectum, wo die Rectalschleimhaut in die äussere Haut 
übergeht (Fig. 72). Hierauf wird die so begrenzte schmetter- 
lingsförmige Fläche umschnitten und mit Messer und 
Pinzette oberflächlich abpräpariert; man beginnt passend 
an dem Ende der linken kleinen Lippe und präpariert eine 
möglichst dünne Gewebsschicht ab. Die Rectalschleimhaut 
selbst wird hierbei soviel wie möglich geschont; man 
muss nur auch hier für möglichst glatte Wundränder 
sorgen. Ist der ganze Lappen abpräpariert, so werden 
noch etwaige Unebenheiten mit der Schere abgetragen. 

Mit der fortlaufenden Etagennaht wird in dem oberen 
Wund Winkel begonnen; zunächst werden 2 — 3 Nähte 
gleich von Schleimhaut zu Schleimhaut durchgelegt, dann 
geht man in die Wundfläche ein und legt eine versenkte 
Naht bis an die obere Grenze des Rectalrisses, wobei 
besonders darauf zu achten ist, dass Ein- und Ausstich- 
öffnung genau symmetrisch liegen, und dass die Mitte 
der Wundfläche stets mit der Nadelspitze etwas einge- 
stülpt wird, damit eine möglichst lineare Wundvereinigung 
zustande kommt. 

Die ßectalnaht erfordert eine besondere Sorgfalt; 
man sticht zunächst links in der Höhe der oberen Riss- 
grenze etwa 7a cm von der Schleimhaut entfernt ein und 
kommt genau auf der Grenze von Wundfläche und Rectal- 
schleimhaut heraus (Fig. 73, i' 2); die Rectalschleimhaut 
selbst soll nicht mitgefasst werden. Dann zieht man 
die Nadel durch und sticht genau in derselben Höhe auf 



der acderen, rechten Seite zwischen Rectal Schleimhaut 
und Wundfläche wieder ein und kommt zirka 7^ cm davon 




Fig. 73. 
Reclo-PerineorThaphia; fortlanfende Etagennaht. 
<r Vagina; p Perineum; i Rectum; 1, 2, 3, 4 erste Bectniunaht -, 2, 
3 fiectalBchleimbantgrenze; 5, 6 vereenltte Nabt zur Verstärkung dei 
OewebBBchirht Ober dem Eectum, 1" 2., 3* 4* Ein- UDd AuBBtieh- 
Sfßiuiigen der zweiten Rectunnoht; 7, 9 nnd 7, 10 Scbeidenwund - 
nind, 0, 11 nnd 10, 12 Pfrinealwundrand, 8, 11 nnd 8, 12 Rectal- 
iTundrand. 

entfernt in der Wundfläche ■wieder heraus (Fig. 73, ^■^), 
Hierauf geht man mit der Nadel in entgegengesetzter 
Richtung (die I^adel muss hierbei für die linke Hand 
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passend in den I^adelhalter eingesetzt werden) oberfläch- 
lich durch die unmittelbar über dem Bectiun liegende Wuod- 
fläche wieder auf die linke Seite zurück {Fig. 73, ^^ 8). 




Pig. 74. 

Becto-I^rineorrhaphii; Knopfnaht-Methode. 

y Vagina; p Perineam; r Rectum; 1, 2 and 1, 3 SehaidenwundMnd; 

2, 5 nnd 3, 6 Perinealwandrand; 4, 5 und 4, 6 Rectal irondtind. — 

Die oberen Enopfnähte vereioii^en die Wandräader in der Scheide 

die unteien diejenigen im Rectum. 

Bei der zweiten Kectalnaht sticht man wieder etwas tiefer 
(etwa '/b c™ '■on ^^'^ ersten Rectalnaht entfernt) '/j cm 
von dem Wundrande ein, kommt auf der Grenze der 
Rectalscbleimhaut heraus {Fig. 73, ^''*'), sticht symme- 
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Irisch auf der anderen rechten Rectalschleimhautgrenze 
wieder ein und geht Vs cm davon entfernt in der Wund- 
fläche wieder heraus (Fig. 73, ^^^ 4*); dann geht man wieder 
mit einer oberflächlichen, versenkten Naht auf die linke 
Seite zurück und fährt so fort, bis das Rectum vollkommen 
geschlossen ist Hierauf sticht man auf der rechten Seite 
im untersten Wundwinkel nach der äusseren Haut durch 
und vereinigt nun mit fortlaufender Naht die äusseren 
Wundränder von unten nach oben. Ist die Wundfläche 
sehr breit, so kann man auch erst noch eine zweite versenkte 
Etagennahtvon unten nach oben legen und dann schliesslich 
die äusseren Wundränder von oben nach unten vernähen. 

Die Anwendung der Knopfnähte ist aus Fig. 74 ersichtlich ; 
man beginnt bei derselben zunächst mit der Vereinigung des Bectum 
(r) ; dann schliesst man im oberen Wundwinkel beginnend (Fig. 74, 
die Scheide (v) und vollendet schliesslich die Operation durch Ver- 
nähung des Dammes (p). 

Handelt es sieh bei der Lebenden um einen schon mehrmals 
genähten Kectalriss, wobei sich infolge der häufigeren Anfrischungen 
oft eine starke Spannung des Gewebes bemerkbar macht, so legt man 
2 — 3 Entspannungsnähte von Silkwormgut unter der ganzen Wund- 
fläche durch, ehe man mit der fortlaufenden Naht beginnt. 

Bei grösseren Eectovaginalfisteln ist das Operations- 
verfahren ein ganz ähnliches; hierbei konmit die sehmetterlingsformige 
Anfrischungsfläche dadurch zustande, dass man zunächst die Fistel 
vom Rectum aus durch den ganzen Damm spaltet; in der Tiefe liegt 
dann der Fistelgang, der zunächst herauspräpariert wird; dann hat 
man dieselbe Form der Wundfläche wie bei der Kecto-Perineorrhaphie 
und schliesst dieselbe auch in gleicher Weise mit fortlaufender 
Etagennaht. Bei kleineren Eectovaginalfisteln genügt die 
Lappenspaltung in ganz ähnlicher Weise, wie dieselbe unten (S. 128) 
bei der Blasenscheidenfistel-Operation geschildert ist (Fig. 84). 

Die Heilungsdauer beträgt 18 — 20 Tage; es empfiehlt sich für 
die ersten Tage nach der Operation eine dünne Mastdarmkanüle aus 
Gummi einzulegen; am 8. Tage wird für Stuhlgang gesorgt und so 
lange nur flüssige Kost verabfolgt. 



3. Lappen-Damm-OperatioiL 




Die Lappenoperationen haben den Vorteil vor 
den Anfrischungsoperationen. dass überhaupt kein Ge- 
webe weggeschnitten wird, sondern nur eine Spaitung des 
Dammes resp. des Septum rectovaginale in querer Rich- 
tung vorgenommen wird; die durch Auseinanderziehen 
des oder der Lappen 
entstehende Wund- 
fläche wird dann in 
sagittaler Richtung 
mit fortlaufender Naht 
vereinigt. 

Instrumente: 

4 Hakenzangen, 1 

Fig. 75. , . 

_ . ,. spitzes zweiscbnei- 

Lappen^Damtn-Operattim. '^ 

Sehnittführung bei Eeetovaginalrias. ^iges Messsr, 1 kurze 

1 Sept\im rectovaginale; 2, 1, 3 unlere gebogene Schere, 1 

Sch.lde,,Bre..B;4 1 5E,eM™.i 1.2 Nadelhalter, 1 kleine 
4 und 1, 3, 5 Narben flache ; 0, 1, 7 

Schnitt durch das Septum rectovaginaU; und 1 mittlere ge- 

8, 6, 4 and 9, 7, 5 seiÜiche Schnitt- krümmte Nadel. 

""irang. t«. c ,^ , 
Die SpaJtung des 

Dammes resp. die Lappenbildung wird bei oberflächlichen 
Rissen in halbovaler oder I I förmiger Weise, bei tiefen 
Rectovaginalrissen in H-förmiger Weise vorgenommen 
(Fig. 75); im ersteren Fall entsteht nur ein Lappen, der 
nach oben geklappt wird, im letzteren entstehen zwei 
Lappen, von denen der eine nach oben und der andere 
nach unten geklappt wird. 
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Bei oberflächlichen Dammrisaen wird zunächst 
iira den Riss ein halbovaler Hautschnitt mit dem Messer 
gemacht, wobei darauf ku achten ist, <lass die Endpunkte 




rig. 7S. 
Lappen-Damvi-Operation bei oberfläolilicbem Dammrigs; Lappen, 

zum Teil loapräpBrit^rt und nach oben gezogen. 

1, 3, 2 nwpriinglk'he, halbovale Scbnittfilbning; 3" oberer Wuadwinkel 

des nai'h oben geio^nen Lappeiis. 



desselben nicht zu hoch gelegt werden, damit nachher 
bei der Naht Vereinigung die Spannung nicht zu gross 
wird; als Grenze dient etwa die Höhe der normalen 




lig. 77. 

Liippenr-Damm-Operatüm bei oberflgchlklteni Dämmi 

AnefBhrDDg der roitlaufeaden Naht nacb 

AnleguEg zweier Stütznäbte. 

1, 3, 2 nrapTär gliche halbovale SchDittiübrung; I, 3", 2 nach oben 

geklnppter Lappen; 4, 5 und (i, 7 EutepanDungsoäbte; 8 Beginn der 

varaenkteu Etageanaht. 



hinteren Kommissur (Fig. 76, ''*J. Dann wird mit der ! 
senkrecht aui den Damm gehaltenen Schere in dem vor- ' 
3 halbovalen Schnitt in das Septiira rectovaginale 
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eingeschnitten, während man mit einem ia die Vagina 
eingeführten Finger die Richtung der Scherenspitze kon- 
trolliert; der Schnitt muss in der Mitte am tiefsten sein 
und nach den Seiten allmählich abnehmen. Wird der 
Lappen lockerer, so 
setzt man in die Spitze 
eine Hakenzange und 
zieht denselben nach 
oben; spannt sich 
dann noch an ein- 
zelnen Stellen das 
Gewebe, so schneidet 
man die betreffende 
Stelle noch mit der 
Schere ein, bis sich 
der Lappen ganz be- 
quem nach oben legen 
lässL Dann wird 
unterhalb des oberen 
Wundwinkels eine 
Hakenzange in die 
äussere Haut gesetzt 
und beide Zangen 
leicht angezogen; die 
80 entstandene ova- 
läre Wundfläche wird 
nun mit fortlaufender 
Naht von oben nach 
unten geschlossen. Ist 
dieSpannung gross, so 

OTtbrniDii, Leitr>d«n. 2. , 




Fig. 78. 

Lappen-Damm- Operation 
bei tiefem Dammriss. 
Beide Lappen nach obeu, resp. nach unten 
aaseiniiiidecgezagen ; ÄnleguDg der Naht. 
6, 7 urBprüQglicIier tjueifiphnitt durch 
das Septnin rectovaginale; 8, 6, i und 
9, 7, 6 UTBprän gliche seitliche Schnittr 
föhroag: 2, 8, 9, 3 oberer, 2-, 4, 5, 3* 
unterer Lappen. Die Punkte innerhalb 
der Wandfläche bezeichnen die Ein- and 
AusBtichöffnungen der versenkten fortr 
laufenden Naht. 
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empfiehlt es sich, 1 — 2 Entspannungsnähte unter der Mitte 
der ganzen Wundfläche durchzulegen, welche erst nach Voll- 
endung der fortlaufenden Naht geknotet werden (Fig. 77). 
Man beginnt mit der Naht im oberen Wundwinkel, legt 
an der breitesten Stelle eine versenkte Etagennaht und ver- 
einigt dann von unten nach oben die äusseren Wundränder. 

In der Begel bildet sich am oberen Wundrande nach Voll- 
endung der Naht ein kleiner Gewebszipfel, der aber bei der Leben- 
den nach der Heilung infolge der Gewebsretraktioü in der ßegel 
verschwindet. Die Heilungsdauer beträgt 12 — 14 Tage. 

Bei vollständigem Dammriss werden durch eine H-törmige 
Schnittführung, deren mittlerer querer Teil in dem Septum rectovaginale 
liegt, zwei ähnliche Lappen gebildet, von denen der eine nach oben 
und der andere nach unten gezogen wird (Fig. 78); die so entstehende, 
ungefähr rechteckige Wundfläche wird in derselben Weise, eventuell 
nach Anlegung einiger Entspannungsnähte, mit fortlaufender Etagen- 
naht geschlossen; bei breiter Wundfläche müssen zwei Etagennähte 
angelegt werden. — Die Nachbehandlung ist dieselbe wie bei der 
Eecto-Perineorrhaphie. 

4. Exstirpation der Labien und der Clitoris. 

Die teilweise oder vollständige Abtragung der 
Lippen kann bedingt werden durch hypertrophische Zu- 
stände, Neubildungen, Pruritus, Kaurosis usw. Zirkum- 
skriptere erkrankte Stellen werden ovalär umschnitten — 
bei malignen Neubildungen wenigstens 1^2 cm im ge- 
sunden Gewebe — und abgetragen; dann wird die Wund- 
fläche mit fortlaufender Naht vereinigt. 

Instrumente: 4 Hakenzangen, 1 bauchiges und 
1 zweischneidiges Messer, 1 Hakenpinzette, 1 gebogene 
Schere, 1 Nadelhalter, 1 mittlere gekrümmte Nadel. 

Die vollständige Exstirpation der Labien 
nebst der Clitoris wird in der Weise vorgenommen, 




KisttTj il o lahtor <n t chloT d t 

AnfriscbungsSg r uti ) Begnn der forüaufeaien Naht 

12 4 3 5 ausHerer Wundrand b " innerpr W undrand am Introi 
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dass zunächst oberhalb der Clitoris und unterhalb der 
hinteren Kommissur auf den Damm je eine Hakenzange 
eingesetzt wird. Dann werden noch zwei Zangen zu 
beiden Seiten der grossen Labien in mittlerer Höhe ange- 
legt Man umschneidet nun die Clitoris und Labien mittelst 
eines zirkulären Schnittes nach innen zu in der Gegend der 
Übergangsstelle von Scheidenschleimhaut auf die äussere 
Haut; hierbei ist darauf zu achten, dass der Schnitt nicht 
zu dicht an der TJrethralöffnung vorbeigeht (vorausgesetzt 
natürlich, dass bei Neubildungen die Umgebung der- 
selben gesund ist). Dann wird eine gleiche TJmschnei- 
dung an der äusseren Seite der Clitoris und der Labien 
gemacht, welche nach oben über der Clitoris und nach 
unten auf dem Damm spitz zuläuft (Fig. 79). Das durch 
diese Schnitte begrenzte Gewebe wird alsdann entweder 
mit Messer und Pinzette schrittweise lospräpariert, oder 
man kann ähnlich wie bei der Kolpokleisis ein zwei- 
schneidiges Messer unter dem vorgezeichneten Gewebs- 
ring durchstossen und so unter gleichmässiger Anspannung 
der Haut mittelst einer Pinzette den Ring in toto ent- 
fernen. 

Nach sorgfältiger Glättung der Wundränder mit der 
Schere wird die angefrischte Fläche mit fortlaufender 
Naht vereinigt. Man beginnt im oberen Wundwinkel und 
vernäht zunächst die Clitorisgegend sagittal bis in die 
Nähe der Urethra mit fortlaufender Naht (Fig. 79,;i'2); 
dann wird die rechte Seite in derselben Weise vereinigt 
und schliesslich die linke von oben nach unten. Um ein 
Klaffen in der Gegend der hinteren Kommissur, welches 
bei der ausschliesslich ringförmigen Vereinigung leicht 
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zustande kommen kann, zu verhüten, empfiehlt es sich, 
die Anfrischung nach unten auch etwas spitz auslaufen zu 
lassen und dann die letzten Nähte nach Schluss der links- 
seitigen Wundvereinigung in sagittaler Eichtung anzu- 
legen. Man kann auch, um eine möglichst genaue Adap- 
tierung der Wundflächen im unteren Winkel zu erzielen, 
zunächst eine tiefe Knopfnaht, ähnlich wie bei der Kolpo- 
kleisis (Fig. 70), legen und dann den Best der Wunde 
nach unten mit oberflächlichen Knopfnähten schliessen. 



D. Operationen an der Urethra, Blase und dem Ureter. 

1. Dilatatio urethrae. 

Die Erweiterung der Harnröhre wird, sowohl als 
Hilfsmittel bei kombinierten üntersuchungsmethoden, als 
auch zur Austastung der Blase mittelst des Fingers bei 
Neubildungen, Steinbildungen, Fremdkörpern usw. vor- 
genommen, sowie gleichzeitig zur Entfernung der letzteren 
mittelst eingeführter Instrumente. 

Instrumente: 2 Hakenzangen, 1 Katheter, 1 Satz 
Simonscher Dilatationsspecula oder 1 SatzJ Hegarscher 
Dilatatoren. 

Nachdem man sich zunächst durch Einführung des 
Katheters über den Yerlauf der Urethra und den event. 
Inhalt der Blase orientiert hat, setzt man je eine Haken- 
zange 7a — 1 cni oberhalb und unterhalb der Harnröhren- 
mündung ein. Alsdann führt man die Simonschen Dila- 
tationsspecula der Beihe nach ein, nachdem man dieselben 
vorher gut eingeölt hat; man fasst das obere Ende des 
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Spekulum z iscben Zeige und MittelSnger und legt den 
Daumen auf den Obturator (Fig 80) bei der Einfiihriing 
mus8 auf den Obturator stets ein gleicbmässiger Druck 
ausgeübt werden damit sich das Spekulum mit seinem 
scharfen unteren Rand nicht in der ürethralschleimhaut 
verfangt bei grosserem Widerstand dürfen nur geringe 
rotierende Bewegungen nach beiden Seiten ausgeführt 




Däatatio wethrat mit den Simonacheu DiUtations-Specals. 



werden, nie jedoch nur nach einer Seite, da sich die 
Schleimhaut sonst leicht aufrollt und so das Lumen ver- 
engert, statt erweitert wird. Bei den stärkeren Nummern 
ist es möglich, nach Entfernung des Obturators einen 
grösseren Teil der Blasenwand durch das Spekulum zu 
übersehen. Nach hinreichender Dilatation wird schliess- 
lich zunächst der kleine Finger und dann der Zeigefinger 
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durch die Harnröhre in die Blase eingeführt und unter 
gleichzeitigem Druck von aussen die Blasenwand nach 
allen Richtungen abgetastet Kleine Instrumente lassen 
sich alsdann ebenfalls leicht einführen, so z. B. schmale 
Zangen zum Entfernen von Fremdkörpern usw. 

In gleicher Weise werden auch die eigentlich für die 
Erweiterung des Cervikalkanals bestimmten Hegarschen 
Dilatatoren verwendet. 

Kleinere Einrisse, welche gewöhnlich an der hinteren 
Peripherie der Harnröhrenmündung entstehen, müssen 
gleich vernäht werden; bei grösseren empfiehlt es sich, 
gleich die Resectio urethrae vorzunehmen (s. unten). 

Den tieferen Einrissen kann durch kleine Einschnitte 

in den ürethralrand vor der Dilatation vorgebeugt werden. 

Bei der Lebenden bleibt zuweilen eine allerdings nur vor- 
übergehende Inkontinenz zurück ; zur Verhütung derselben kann man 
eventuell bei der Dilatation entstandene, kleinere Einrisse dazn be- 
nutzen, um durch eine etwas ausgedehntere Kesektion des Orificium 
urethrae externum wieder eine Verengerung der Harnröhre herbei- 
zuführen. 



2. Resectio urethrae. 

Die Resectio urethrae dient zur Beseitigung von Er- 
weiterungszuständen der Hamröhrenmündung mit und 
ohne Prolaps der Schleimhaut; eine ganz ähnliche Opera- 
tionsmethode wird auch zur Entfernung von Geschwürs- 
oder Geschwulstbildungen, namentlich polypösen Schleim- 
hautwucherungen, die fast ausschliesslich an dem hinteren 
Rande der ürethralöffnung zu sitzen pflegen, angewendet. 
Die Operation besteht in einer Excision eines keilförmigen 



\ 



i aus der hinteren Urethralwand und einer sagit- 
talen Wieflervereinigimg durch Knopfnähte. 




Fig. 81. 

Eesectio urelkrae; Anfriscliung und Naht. 

1, 2, 4, 3 ÄnfriBohuQgafläcliB ; 2, 4, 3 Urethrfti-Schleimliautgrenze; 

5, li 5 erste Naht im unteren Wundwinkel; li, ■!, Ö erste Naht, welohö 

den nnteren Winkel der l'tetliralB(:bleimhu.ut mitfasaL 
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Instrumente: 3 Hakenzangen, 1 spitzes kleines, 
zweischneidiges Messer^ 1 Hakenpinzette, 1 gebogene 
Schere, 1 kleine gebogene Nadel, 1 Nadelhalter. 

Man setzt zunächst zwei Hakenzangen in die seit- 
lichen Ränder der Urethralöfl&iung in gleicher Höhe ein, 
so dass nach einer Vereinigung, resp. beim Zusammen- 
halten dieser beiden Punkte oberhalb derselben eine hin- 
reichend grosse öffiiung übrig bleibt; eine dritte Zange 
wird in den Urethralwulst, etwa IV2— 1 cni unterhalb 
der Öffnung, eventuell unterhalb der bei einer Dilatation 
entstandenen Risse eingesetzt. Hierauf macht man zwei 
seitliche, von den beiden oberen Hakenzangen nach der 
unteren konvergierende Schnitte und vereinigt die oberen 
Schnittpunkte durch einen am Rand der ürethralschleim- 
haut entlang verlaufenden bogenförmigen Schnitt (Fig. 81); 
etwaige polypöse Wucherungen werden in diesen Schnitt 
einbegriffen, d. h. derselbe wird alsdann oberhalb der- 
selben durch die ürethralschleimhaut geführt Das so 
umschnittene Gebiet wird oberflächlich abpräpariert, in- 
dem man ein spitzes zweischneidiges Messer unter der 
Fläche durchstösst und dann die beiden Lappen zuerst 
nach oben und dann im unteren Winkel zusammen ab- 
trägt, oder die Fläche wird allmählich schrittweise von 
dem linken Winkel aus mit Messer und Pinzette los- 
präpariert. Etwaige Unebenheiten an den Wundrändern 
oder in der Wundfläche werden mit der Schere abgetragen. 
Die so entstandene Wundfläche wird sagittal von unten 
nach oben mit Knopfnähten vereinigt; man beginnt im 
unteren Winkel und knotet erst, nachdem sämtliche Fäden 
gelegt sind ; kommt man in die Höhe des unteren Schleim- 
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hautwinkels, so wird die Nadel genau auf dem Rande 
der Schleimhaut und der Wundfläche aus- und eingeführt 
(Fig. 81, *), und zwar empfiehlt es sich, die Nadel mit 
dem Faden nach Unterführung unter der einen linken 
Wundhälfte ganz herauszuziehen und dann erst unter der 
anderen (rechten) durchzuführen. Nach Anlegung sämt- 
licher Nähte werden die Hakenzangen entfernt und die 
Fäden von unten nach oben geknotet, so dass eine lineare 
sagittal verlaufende Wundvereinigung entsteht. Zum 
Schluss kann man sich durch Einführen des Katheters 
davon überzeugen, ob die neue Urethralmündung eine 
hinreichende Weite erhalten hat. 

Wird bei der Lebendeo die Einführung des Katheters in den 
ersten Tagen nach der Operation notwendig, so muss dieselbe natür- 
lich mit besonderer Vorsicht ausgeführt werden; in der Mehrzahl der 
Fälle erfolgt spontane Urinentleerung, der stets eine Abspülung mit 
steriUsiertem Wasser oder einer schwachen antiseptischen IJ)sung 
zu folgen hat. — Die Heilungsdauer beträgt 10 — 12 Tage. 

3. Anlegung der Blasenscheidenfistel. 

Die Anlegung einer Blasenscheidenfistel wird 
sehr selten in Fällen von hartnäckigem chronischem 
Blasenkatarrh, verbunden mit hochgradigem Tenesmus 
vesicae, vorgenommen, um jede Ansammlung von Urin 
in der Blase zu verhindern; zuweilen wird dieselbe auch 
angelegt, um nach der Blase durchgebrochene Abscesse 
oder Vereiterungen der Blase selbst schneller zur Aus- 
heilung zu bringen. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 1 männ- 
licher Katheter, 2 Hakenzangen, 1 Messer, 2 Fistelhäkchen, 
1 Nadelhalter, 1 kleine Nadel. 
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Nach Einführung des Katheters drängt man die 
tiefste Stelle der Blase soweit wie möglich nach unten 
und vom gegen die Mitte der vorderen Scheidenwand 
vor; diese Stelle entspricht ungefähr der Höhe des inneren 
Muttermundes. Hierauf setzt man oberhalb und unter- 
halb des Katheterknopfes je eine Hakenzange zur Fixie- 
rung der Scheidenschleimhaut ein und schneidet nun mit 
dem Messer senkrecht auf den Knopf des Katheters ein. 
Wenn der Knopf durch die Blasenschleimhaut durch- 
schimmert, so fixiert man vor der vollständigen Durch- 
schueidung der Schleimhaut dieselbe mit zwei kleineu 
Fistelhäkchen nach beiden Seiten, um ein Zurückweichen 
der sehr verschieblichen Blasenschleimhaut zu verhindern. 
Dann wird die Schleimhaut vollständig durchtrennt und 
die BlasenöfFnung nach oben und unten bis zu 1 — IVjcm 
Länge erweitert. Um eine Verklebung der Wundränder 
zu verhüten, ist es notwendig, die Blasenschleimhaut mit 
der Scheidenschleimhaut durch kleine Nähte zu ver- 
einigen; es genügt, vier derartige Knopf uähte anzulegen, 
je eine nach beiden Seiten, nach oben und nach unten; 
man sticht stets zuerst an dem Blasenschleimhautrande 
ein, indem man so wenig wie möglich von der Schleim- 
haut mitfasst, und kommt 72 cm von dem Schnittrande 
in der Scheidenschleimhaut heraus; die Fäden werden 
gleich nach dem Anlegen geknotet und dann das be- 
treffende Häkchen, resp. die Hakenzange entfernt. 

Handelt es sich bei der Lebenden um einen chronischen 
Blasenkatarrb, so wird derselbe nun durch häufige Blasenausspülungen 
mit Borsäure, essigsaurer Tonerde etc. zur Heilung gebracht, und 
dann die BlasenöfFnung nach einer der folgenden Methoden wieder 
geschlossen. 
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4. Operation der BlasenscheidenfisteL 

Für den Schluss der ßlasenscheidenfistel haben 
wir zwei Hauptmethoden, die Methode der trichter- 
förmigen Anfrischung (Simon) und die der Lappen- 
spaltung (Fritsch); letztere empfiehlt sich namentlich, 
wenn das umgebende Gewebe der Scheidenschleünhaut 
zur Deckung der listel sehr knapp ist, da hierbei gar 
kein Gewebe weggeschnitten wird. Die Vereinigung wird 
durch Knopfnähte herbeigeführt, und zwar bei frischen 
Fisteln mit Katgut, sonst mit Seide, Aluminiumbronze- 
oder Silberdraht, von denen letztere namentlich dann an- 
gebracht sind, wenn sich eine mehr oder weniger grosse 
Spannung der FisteJränder nicht Termeiden lässtg- 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 seitliche 
Scheidenhalter, 4 Hakenzangen, 2 FisteJhäkchen, 1 männ- 
licher Katheter, 1 Hakenpinzette, 1 gerades, zweischnei- 
diges und ein winkeliges Fistelmesser, 1 gebogene Schere, 
1 kleine gekrümmte Nadel, 1 Nadelhalter (bei Silberdraht- 
naht: 1 Drahthalter und 1 Schlingenschnürer). 

a) Die Anfrischungsmethode. 

Nach vollkommener Freilegung der vorderen Scheiden- 
wand durch den hinteren und die beiden seiüichen 
Scheidenhalter, eventuell auch unter Hervorziehung des 
Uterus durch eine in die vordere Lippe eingesetzte^Haken- 
zange, wird die Fistel durch einen in die Blase einge- 
führten männlichen Katheter oder eine Uterussonde sicht- 
bar gemacht und soweit wie möglich hervorgedrängt; 
dann fixiert man die umgebende Scheidenschleimhaut, 




Operiition der Ehiseituckeidenfiatet; trichterförmise Anfrisdmngi 

Bögiiin iler Naht im unteren Wundwinkel. 

1, 1 erste Naht im nnteren Wundwinket i 2, 2 zweite Naht, dutch 

die Grenze der Blaaenschltfimhant; 4, 6, 5, 7 äusserer Wnndrand der 

Scheide nsehleirohaut; 8, 9 innerer Wnndrand an der 

BlaäeiisfhleJmhantgrenze. 
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1 — VliCm von der Fistelöffnung entfernt, durch 4, oben, 
unten und nach beiden Seiten eingesetzte Hakenzangen. 
Nach ovalärer Umschneidung der Fistelöffnung in einem 
Abstand von zirka 7« cm von dem Fistelrande und An- 
legung eines zweiten zirkulären Schnittes an der Grenze 
von Blasenschleimhaut und Fistelrand stösst man ein 
spitzes zweischneidiges Messer oder ein winkeliges Fistel- 
messer unter dem durch die beiden ringförmigen, resp. 
volaren Schnitte vorgezeichneten Gewebsring durch und 
schneidet denselben unter leichtem Anziehen mit einer 
Hakenpinzette womöglich in toto heraus (Fig. 82). Hier- 
durch entsteht eine nach der Blase zu trichterförmige 
Anfrischungsfläche, welche nun mit Knopfnähten vereinigt 
wird, nachdem noch etwaige Unebenheiten der Schnitt- 
fläche mit der Schere geglättet sind. Um die Blasen- 
schleimhautränder besser sichtbar zu machen, kann man 
auch auf jeder Seite ein Fistelhäkchen in die Nähe der 
Wundflächen einsetzen. Die Richtung des Längsdurch- 
messers der Anfrischung und damit auch die der Naht- 
linie hängt einerseits von der Form der Fistel und anderer- 
seits von der Verschieblichkeit des umliegenden Gewebes 
ab; ist die Fistelöfl&iung von mehr rundlicher Gestalt und 
die umgebende Scheidenschleimhaut hinreichend beweg- 
lich, so kann man die ovaläre Anfrischung sowohl in 
querer wie in sagittaler Richtung anlegen; ist die Fistel- 
öfliiung von mehr ovaler Gestalt, so wird man derselben 
die Richtung der Anfrischungsfigur anpassen ; in der Regel 
ist die Spannung bei querem Yerlauf der Anfrischungs- 
figur eine geringere. Man beginnt die Naht je nach der 
Lage der Anfrischungsfläche in dem unteren oder in dem 
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rechten seitlichen Winkel; die erste Naht wird gewöhn- 
lich nur durch den betreflfenden Wundwinkel gelegt ohne 
Berücksichtigung der Blasenöffiiun^; die folgenden Nähte 
werden nun so gelegt, dass etwa in Abständen von V« cm 
und in gleicher Entfernung von dem äusseren Wundrand 
eingestochen wird und an dem inneren Wundrand, genau 
auf der Grenze von Wundfläche und Blasenschleimhaut, 
ohne letztere mitzufassen, wieder ausgestochen wird; die 
Nadel wird dann herausgezogen und an dem gegenüber- 
liegenden Wundrand 
genau an symmetri- 
scher Stelle auf der 
Grenze zwischen 

Blasenschleimhaut 
und Wundfläche ein- 
und i/s cm von dem 
äusseren Wundrand 
entfernt wieder aus- 
gestochen (Fig. 83). 
Die Fäden werden erst geknotet, nachdem sämtliche 
angelegt sind; hat man eine stärkere Spannung zu er- 
warten, so kann man auch einzelne Nähte etwas ent- 
fernter vom Wundrande anlegen, um auf diese Weise 
eine grössere Entspannung der Wunde herbeizuführen. 
Ehe man die geknoteten Fäden abschneidet, kann 
man zur Probe die Blase mit Wasser füllen, um 
zu sehen, ob die Naht dicht hält; sollte dies an 
einer Stelle nicht der Fall sein, so legt man hier 
noch eine Zwischennaht und schneidet dann erst alle 
Fäden ab. 



Fig. 83. 

Naht der Blasenscheidenfistd, 

b Blasen wand; s Scheiden wand; 

1, 4, 3, 2 trichterförmige Anfrischung; 

6, 3, 4, 5 Anlegung der Naht. 
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b) Die Lappenspaltungsmethode. 

Nach Freilegung der vorderen Scheidenwand setzt 
man 2—272 cm oberhalb und unterhalb der FistelöfiBaung 

eine Hakenzange in 
die Scheidenschleimhaut; 
dann macht man von der 
oberen bis zur unte- 
ren Hakenzange gerade 
über die Fistelöflftiung 
hinweg einen Schnitt 
durch die Scheiden- 
schleimhaut , vereinigt 
denselben auf beiden 
Seiten um die Fistel 
herum und unter- 
miniert nun zunächst 
die Scheidenschleimhaut 
nach beiden Seiten, etwa 
1% cm weit (Fig. 84). 
Die zurückpräparierte 

Schoidenschleimhaut 
lässt man mittelst Häk- 
chen zurückhalten. Hier- 
auf wird der Fistelrand, 
vorausgesetzt, dass der- 
selbe narbig ist, noch besonders bis dicht an die 
Blasenschleimhautgrenze angefrischt und zwar am besten 
ähnlich, wie bei der vorigen Methode, indem man einen 
schmalen Gewebsring trichterförmig in toto ausschneidet; 



/ 



Fig. 84. 

Blasenscheidenfistd- Operation ; 
Lappenmethode. 
1, 2, 3, 4 Indsion über der Fistel- 
Öffnung; 2, 5, 3, 6 Anfrischnng um 
die Fistelöffnung herum; 1, 5», 4 und 
1, ()», 4 zurück präparierte Scheiden- 
schleimhautlappen. 
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wenn möglich, legt man die Anfiiscliungsfläche der Fistel 
quer, damit die Naht derselben in entgegengesetzter Rich- 
tung zu der darüber anzulegenden Naht der Scheidenschi eim- 
hantränder zu liegen kommt. Die Fistelränder werden als- 
dann zunächst mit Enopf- 
nähten geschlossen, aho- 
lieh wie bei der 
vorigen Methode: es ist 
namentlich zu beachten, 
dass die Blasenschleim- 
haut selbst nicht mit- 
gefflsst wird, sondern 
genau auf der Grenze 
zwischen Biasenschieim- 
haut und Wundrand 
aus- und eingestochen 
■wird. Ist die Fistel ge- 
schlossen, so wird zu- 
nächst die Blase mit 
Wasser gefüllt, um die 
Dichtigkeit der Naht zu 
prüfen, dann werden 
die Fäden abgeschnitten 
und nun darüber 
die Scheid enschleimhaut- 
ränder mit fortlaufendem 
Faden von oben nach 
unten vereinigt (Fig, 85). 




DieNai 



soll I 



andlung 
B möglich 



Fig. 8ö. 
Blasenscheidenfiaiel-Openition ; 
Lappen m et hode. 
1, 2, 3, 4 zurüclqiräparierter ScheiiSan- 
wondrawi; 5, Ü, 7, 8 Anfriflehung der 
FisUlßffnung; Ö, 10 BksenBchleiin- 
hautgrenzo; 6, 8 mittlere Knopfnabt 
zur queren Vereinigung der Kstel- 
öffoung; bei 1 Beginn der fortlaufen- 
den Naht zur Vereinigung der 
SrbeideEWtindrfimier. 
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sein; das Einführen eines Verweilkatheters ist nicht notwendig; 
man soll die Kranken, wenn möglich, spontan Urin entleeren lassen ; 
nur im Notfall soll katheterisiert werden; nach 14 Tagen können die 
Kranken aufstehen. — Bei der letzteren Methode müssen bei der 
Tiobenden für die Fistelnaht in erster Linie Katgutfäden verwendet 
werden, da eine Entfernung der Nähte nach der Heilung nicht mög- 
lich ist; im übrigen müssen Seidenfäden nach 8 — 10 Tagen entfernt 
werden; Drahtnähte können ohne Schaden noch länger liegen. 



5. Operatioii der Blasencervixflstel. 

Es gibt drei verschiedene Methoden, um eine Blasen- 
cervixflstel zum Yerschluss zu bringen: 1. Die direkte 
Naht von der Cervix aus nach Spaltung des Cervikal- 
kanals; 2. die Yereinigung beider Muttermunds- 
lippen (Hysterodeisis) durch Anfrischung und Naht, 
namentlich bei tiefsitzendea Fisteln; 3. die isolierte 
Naht der Blasen- und Cervixöffnung nach Ablösung 
der Blasenwand von der Cervix, wie bei der Colpotomia 
anterior; die letzte Methode ist die rationellste und sicherste 
und soll deshalb kurz beschrieben werden. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 4 Haken- 
zangen, 2 Fistelhäkchen, 1 männlicher Katheter, 1 Sonden- 
zange, 1 bauchiges Messer, 1 spitzes zweischneidiges 
Fistelmesser, l Hakenpinzette, 1 gebogene Schere, 1 kleine 
und 1 mittlere gekrümmte Nadel, 1 Nadelhalter. 

Der Gang der Operation ist anfangs ganz derselbe, 
wie bei der Colpotomia anterior (s. oben S. 62) : Spaltung 
der vorderen Scheidenwand in der Mitte durch einen 
senkrechten Schnitt, Unterminieren der Schleimhaut nach 
beiden Seiten ; Ablösen und Hochschieben der Blase von 
der Cervix bis zur Fistelgegend; letztere muss mit dem 
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Messer von der Cervix abpräpariert werden und zwar so, 
dass möglichst viel Gewebe an der Blasenwand bleibt, 
eventuell auf Kosten des Cervixgewebes. Nach dem Ab- 
präparieren der Fistel wird die Blasenwand noch weitgr 
vom Uterus losgelöst, um eine möglichst grosse Beweglich- 
keit derselben zu erzielen, und die Plica vesicouterina er- 
öffnet Hierauf wird die Fistelöfliiung in der Blase zu- 
nächst trichterförmig angefrischt und mit Knopfnähten in 
querer Richtung vereinigt; über diese Naht kann man 
bei hinreichender Verschieblichkeit des Gewebes noch eine 
zweite Etagennaht legen und schliesslich auch noch zur 
weiteren Sicherung das Blasenperitoneum herüberziehen 
und mit einigen Nähten an den oberen Wund winkel der 
Scheidenwunde fixieren (vergl. Fig. 57, ^» 2' ^), Hierauf 
wird die Fistelöffnung in der Cervix ebenfalls trichter- 
förmig angefrischt und in sagittaler Richtung vereinigt. 
Dann wird in der oben (S. 62) geschilderten Weise die 
Yaginifixur des Uterus ausgeführt und der Rest der 
Scheidenwunde mit fortlaufendem Faden geschlossen. 

Bei der Lebenden werden zum Verschluss der Fistel bei dieser 
Methode am besten Katgutfaden genommen, da dieselben nicht 
entfernt werden können und am wenigsten reizen. — Die Nach- 
behandlung und Heilungsdauer ist dieselbe wie bei der Blasen- 
scheidenfisteloperation (S. 129). 

6. Operation der Ureteren-Scheidenflstel, 

Zur Heilung einer üreterenscheidenfistel von 

der Scheide aus sind die verschiedensten Wege angegeben 

worden. Die hauptsächlichsten sind : 1. die direkte Naht 

der beiden Ureterenenden, 2. der indirekte Verschluss 

9* 
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Dach Anlegung einer Blasenscheidenfistel und Einnähung 
des Ureter in die Blase, und schliesslich 3. die Kolpo- 
kleisis nach Anlegung einer Blasenscheidenfistel. Die 
zweite Methode ist von den Scheiden-Operationen die 
rationellste und verdient hier von den vielen, dasselbe 
Ziel erstrebenden Verfahren dasjenige von Maclien- 




Ureferen-Schetdenlktel- Operation (Mackenrodt). 
Anfriscbung und Naht. 
1, 3, 2, 4 ovalärer Schnitt um die üreteren Öffnung (5) (üreteren- 
scheidenlappen) ; 7, 8, 6, 9 BlaaenaffnimR; 11, 13, 12, 14 zurüct- 
präpariertor Soheideusehleinihautrand; 10 Ureterenveilanf; 1, 6 erste 
KDopfaalit 2ur Befestiguu^ des tJretereuschei<lenkppene (1, 3, 2, 4) 
auf der BlaseiiölFnung (7, 8, 6, 9); die Punkte geben die Lage der 
einzelnen Nähte an. 



rodt den Vorzug, weshalb dasselbe kurz beschrieben 
werden soll. 

Instrumente: 1 hinterer und 2 seitliche Scheiden- 
halter, 4 Hakeozangen, 2 Fistelhäkchen , l männlicher 
Katheter, 1 Uterussonde, 1 kleineres bauchiges Messer, 
1 Fistelmesser, 1 Hakenpinzetto, 1 gebogene Schere, 1 kleine 
and 1 mittlere gekrümmte Nadel, 1 Nadelhalter. 
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Nach Freilegung der vorderen Scheidenwand durch 
einen hinteren und zwei seitliche Scheidenhalter setzt man 
oberhalb, unterhalb und zu beiden Seiten der Ureterenfistel- 
öfFnung je eine Hakenzange ein, umschneidet die Öffnung in 
einer Entfernung von zirka 1cm von dem Fistelrand mit einem 
ovalären, die ganze Scheidenschleimhaut trennenden Schnitt 
und präpariert diesen ovalären Lappen mit möglichst viel 
Gewebe von seiner Unterlage V2 cm weit ab (Fig. 86,^'^'2,4j 
Man kann sich die weitere Operation sehr erleichtem, 
wenn es gelingt, unter Anziehung dieses Lappens und 
nach Einführung einer üterrussonde in das Ureteren- 
lumen den Ureter eine Strecke weit stumpf aus dem um- 
gebenden Bindegewebe loszulösen (Fig. 87 a). Hierauf 
wird ein männlicher Katheter in die Blase eingeführt 
und die Blase medianwärts und dicht neben dem abprä- 
parierten Ureterenscheidenlappen vorgestülpt und nach 
Fixierung der Umgebung mittelst Hakenzangen durch 
einen queren Schnitt in einer Ausdehnung von zirka 2 cm 
eröfitoet (Fig. 86, 7» ®' ®' ®). Nun wird die Scheidenschleim- 
haut nach oben und unten unterminiert, so dass eine 
grosse ovaläre Wundfläche entsteht, in deren Mitte die 
quere Blasenöffnung und der abpräparierte Ureteren- 
scheidenlappen dicht nebeneinanderliegen(Fig.86,"' ^^' ^2» ^*). 
Letzterer wird alsdann auf die Blasenöffinung umgeklappt, 
so dass seine epitheliale Fläche in die Blase sieht, und 
mit Knopfnähten ringsum befestigt (Fig. 87 b, ^'^); man 
beginnt mit der Vernähung an dem Berührungspunkt von 
Urete:enscheidenlappen und Blasenöffnung (Fig. 86,^'^) 
und legt dann immer abwechselnd eine Naht in den 
oberen und unteren Rand, bis die Vernähung ringsum 
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vollendet ist und der Ureterenscheidenlappen wie ein 
Deckel die Blasenöffnung verschliesst Die non noch 
zoriickbleibende ovaläre Wandfläche wird durch eine 
Lage versenkter Knopfnähte verkleinert, die gleichzeitig 
zur Sicherung des Lappens resp. zur Verstärkung der 
Gewebsschicht über demselben dienen (Fig. 87 b,®); zuletzt 
werden dann die Scheidenwundränder durch Enopfnähte 
oder eine fortlaufende Xaht in querer Richtung vereinigt 



^. 



cu 








Fig. 87. 

üreterenScheidenfistelr Operation. 

a. Ureter (10) mit abpräpariertem Scheidenschleimhautlappen (1, 3, 
2, 4).— b. Querschnitt (schematisch) durch Blase, Scheide und angenähten 
Ureterenscheidenlappen in der Mitte der Blasenöffnung (die Schnitt- 
führung entspricht den Zahlen 13 und 14 in Fig. 86). 

1, 6, 7, 2 Blasenschleimhaut; 3, 4 Ureterenscheidenlappen, in das 
Blaseninnere sehend; 5 Ureterquerschnitt; 8, 9 Blasenwand; 11, 13 
und 12, 14 Scheidenschleimhautlappen ; bei 3 erste Etage von Enopf- 
nähten, bei 8 zweite Etage von Enopfnähten zwischen Ureteren- 
scheidenlappen und Blasen wand; bei 13, 14 dritte Etage von Knopf- 
nähten zur Vereinigung der Scheidenschleimhautlappen. 

(Fig. 87 b, 13,14); zu beachten ist bei diesen Nähten, dass 
der Ureter nicht etwa mitgefasst wird oder höchstens 
das periuretere Bindegewebe ganz oberflächlich. 

Eine besondere Nachbehandlung ist nicht erforderlich; die 
Heilungsdauer beträgt 14 — 16 Tage. 



in. Leichen-Operationeii. 

1. Bauchsclmitt und BaucLnaht. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle wird ausgeführt 
zur Entfernung grösserer Tumoren der Genitalorgane oder 
auch anderer Bauchhöhlenorgane, zur Ablassung von 
Ascites, sowie zu diagnostischen Zwecken (Probe in ci- 
sion). Man eröffnet die Bauchhöhle entweder mittelst 
des Medianschnittes oder mittelst des suprasymphy- 
rären Hau tfascienquerschnittes nach Pfanne nstiel; 
der letztere Schnitt hat den Nachteil, dass die Kaum- 
verhältnisse etwas beschränktere sind, wie bei dem Median- 
schnitt, und dass die Wundverhältnisse etwas kompliziertere 
sind, während erandererseitsdengrossen Vorteil bietet, dass 
man fast nie Bauchhernien nach demselben beobachtet. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1 — 2 Haken- 
pinzetten, 3 — 4 Pince, 1 Knieschere, 2 Hakenzangen, 2 
bis 3 Bauchdeckenhalter, 1 Nadelhalter, 1 grosse und 1 
mittlere gekrümmte Nadel. 

a) Der Medianschnitt. 

Bei dem Medianschnitt wird die Bauchhöhle genau 
in der Mittellinie, in der Linea alba, eröffnet durch einen 
Schnitt von 7 — 8 cm Länge, in gleicher Entfernung von 
Nabel und Symphyse; unter leichter, aber gleichmässiger 
Anspannung der Bauchdecken wird der erste Schnitt 
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gleich durch Haut und Panniculus adiposus bis auf die 
Fascie durchgeführt. Dann lässt man sich die durch- 
trennten Bauchdecken auseinanderziehen und spaltet die 
Fascie genau in der Linea alba, d. h. der Grenzlinie 
zwischen den beiden Recti, in welcher sich die Aponeu- 

c 

rosen der Bauchmuskeln zu einem besonders festen Ge- 
webe vereinigen. Hält man sich genau in der Mitte, so 
braucht die Eectusscheide nicht einmal eröffnet zu werden ; 
nach Auseinanderhalten der Recti wird die tiefer liegende 
dünne Fascia transversa durchschnitten und schliesslich 
noch das etwa vorhandene präperitoneale Fettgewebe vor- 
sichtig durchtrennt; alsdann liegt das Peritoneum frei vor. 
Man fasst dasselbe entweder vorsichtig in einer Querfalte 
mit zwei Hakenpinzetten oder in einer Längsfalte mit einer 
Hakenpinzette, oder man kann auch, bei grösserer Übung, 
mit 2 Fingern eine Längsfalte hochheben und dieselbe 
vorsichtig in der Längsrichtung einschneiden. Die meist 
scharfrandige Peritonealöffnung klafft in der Regel gleich 
infolge des Eindringens von Luft in die Bauchhöhle und 
des gleichzeitigen, durch die Hochlagerung bedingten 
Zurücksinkens der Därme nach dem Zwerchfell zu; sie 
wird nun soweit mit dem Messer gespalten, dass man 
bequem 1 — 2 Finger einführen kann, hierauf erweitert 
man die Öffnung entsprechend dem äusseren Hautschnitte 
nach oben und unten mit der Knieschere, indem man 
zum Schutze der Därme den linken Zeigefinger dicht 
unter das zu durchschneidende Peritoneum führt oder 
auch Zeige- und Mittelfinger, leicht gespreizt einführt und 
zwischen beiden das Peritoneum durchschneidet Der 
Schnitt kann dann, je nach Bedürfnis, nach unten bis 
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dicht an die Symphyse unter besonderer Berücksichtigung 
der Blase, und nach oben bis über den Nabel erweitert 
werden, wobei der Schnitt stets links vom Nabel vorbei- 
zuführen ist, um nicht etwaige Gefässe im Ligamentum 
teres hepatis zu verletzen. 

Die Naht der Bauchwunde wird in vier Etagen 
ausgeführt; man beginnt mit den tiefen, sämtliche Schichten 
der Bauchwand raitfassenden Stütznähten, von denen in der 
Regel vier genügen (Fig. 88^^-^"). Die erste Naht wird 
in den unteren Wundwinkel gelegtj; man fasst zunächst 
bei der Opei'ation in Hochlagerung, wobei der Operateur 
auf der linken Seite steht, den rechten Wundrand mit der 
linken Hand und führt nun die Nadel etwa 1 cm vom 
Wundrand entfernt durch die ganzen Bauchdecken durch 
bis zirka 72 cm vom Peritonealrand entfernt, hier wird aus- 
gestochen und die Nadel durchgezogen; dann führt man 
die Nadel ebenso auf der anderen Seite, genau in derselben 
Höhe durch, ^[^ cm vom Peritonealrand beginnend und 
zirka 1 cm entfernt vom äusseren Hautrand heraus- 
kommend. Die zweite Naht wird in derselben Weise 
in den oberen Wundwinkel gelegt; dann wird die Mitte 
des Peritonealrandes beiderseits mit je einer Hakenzange 
oder einem Koeberl6 fixiert und leicht angezogen, und nun 
werden die beiden mittleren tiefen Nähte ebenso angelegt. 
Die sämtlichen Fäden bleiben vorläufig ungeknotet; man 
lässt sie nur gleichmässig nach beiden Seiten anziehen, 
nachdem man sie beiderseits mittelst eines Koeberl6 ge- 
sichert hat. 

Jetzt wird zunächst eine fortlaufende, isolierte Peri- 
tonealnaht angelegt (Fig. 88 ^); man beginnt mit der- 
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selben iini besten im oberen Wimdwinkel, nachdem man 
diesen ebenso wie den unteren und die beiden seit- 
Jiciien Peritonealräiider mit einem Koeberiö fixiert hat, 




Baiithschfvilt wnd Bauchaaht in der Mediaidime. 
(Der Operateur steht au der liukeu Körperaeite). 
1 äassere Ha,at; 2 sutikutänes Fettgewebe; 3 Faecia euperficialiB; 
4 M. rectos; 5 Peritoneum; ti Päritonealhöhle; I fortlaufende Peri- 
tanealoabt; II fortlaufende Musliebaht; lH fortlaufende FaGcieimaht; 
IV — VU tiefe, Bämtliche SchicMeD der Baachwand durcligreUeiidä 
StütznähtB. 

führt die Nadel zirlia '/» cm vom rechten Wundrand ent- 
fernt hindurch, dann ebenso auf der linken Seite durch 
den Peritonealrand wieder hinaus. Das Fadenende wird 
dann geknotet und nun in derselben Weise fortlaufend 




» 



i 
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weifer genäht bis zuoi unteren Wundwinkel. Die in der 
Mitte des Peritonealrandes angelegten Koeberlös werden 
entferot, wenn die Naht bis zu diesem Punkte fortge- 
schritten ist; hat das Peaitoneum Neigung, sich zurück- 
zuziehen, so können sie in der Nabe des unteren "Wund- 
winkels noch einmal eingesetzt werden. Ehe man den fort- 
laufenden Faden hier durch einen Knoten sehliesst, werden 
die Koeberlßs entfernt und die Luft aus dem Peritoneal- 
raum durch flaches Auflegen der Handflächen zu beiden 
Seiten der Wunde ausgedrückL Hierauf wird in derselben 
Weise vom oberen Wundwinkel beginnend eine isolierte 
forttaufende Muskelnaht (Fig. 88 ") angelegt; wegen der 
leichten Zerreisslichkeit des Muskelgewebes muss eine 
ziemlich breite Schicht desselben mit der Nadel gefasst 
werden, Nach Beendigung dieser Naht folgt daan noch 
die wichtige isolierte, fortlaufende Fasciennaht (Fig. 88 ™), 
welche ebenfalls im oberen Wundwinkel beginnt und im 
unteren endet; auf eine genaue Ädaptierung der Fascien- 
ränder muss besonders geachtet werden ; sollte die Faseie 
stark gespannt sein, so legt man an den betreffenden 
Stellen noch einzelne Entspannungsknopfnähte. Schliess- 
lich werden die zuerst gelegten Stütznähte geknotet 
(hig. 88i^'-"i); zwischen dieselben müssen dann noch je 
1 — 2 oberflächliche Knopfnähte gelegt werden, um die 
Hautwundränder möglichst genau aneinander zu bringen. 



b) Der suprasymphysäre Haut-Fascien- 

querschnitt. 
Zur Eröffnung der Bauchhöhle mittelst des Pfannen- 
stielschen suprasymphysären Haut - Fascien(|uerschnitte8 
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macht man zunächst oberhalb der Symphyse, am besten 
dicht an der Haargrenze oder in der hier, namentlich bei 
stärkerem Panniculus adiposus stets vorhandenen Haut- 
falte einen bogenförmigen Hautschnitt von zirka 10—12 cm 
Länge ; dessen Verlängerung die Spinae anteriores supe- 
riores treffen würde. Der Schnitt wird gleich bis auf die 
Fascia superficialis fortgesetzt unter möglichster Vermei- 
dung der Vasa epigastrica superficialia; soll der Schnitt 
über diese hinaus verlängert werden, so müssen die 6e- 
fässe vorher doppelseitig unterbunden werden. Hierauf wird 
die Fascia superficialis genau in derselben bogenförmigen 
Richtung durchtrennt und stumpf mit dem Finger von 
den Mm. recti losgelöst; in der Linea alba muss die- 
selbe mittelst Messer und Pinzette abgetrennt werden. 
Die Fascie muss soweit stumpf nach oben abgelöst wer- 
den, dass man den aus Haut und Fascie bestehenden 
Lappen bequem nach oben klappen und hier mit einer 
Hakenzange festhalten kann; nach beiden Seiten lässt 
sich der Fascienquerschnitt beliebig mit der Schere 
auf dem unter die Fascie geschobenen linken Zeigefinger 
erweitern. 

Nun werden die Mm. recti genau in der Linea alba 
mit dem Messer durchtrennt, ebenso die darunter liegende 
dünne Fascia transversa, das präperitoneale Fett und 
schliesslich das mit zwei Hakenpinzetten vorsichtig in 
die Höhe gezogene Peritoneum, ebenso wie bei dem 
Medianschnitt (S. 136). — Man kann so ganz bequem eine 
Peritonealöffnung von 8 — 10 cm und sogar noch mehr 
herstellen; der Zugang zur Bauchhöhle, ist hierbei nur 
um weniges beschränkter wie bei dem Medianschnitt, 



□amentlich wenn man sich die beiden Becti durch die 
Bauchdeckenhalter kräftig nach der Seite ziehen iässt. 




I V,^ 



Sii^rasymphysärer Hawtfasoienqtierschnitt und BaitchnatU. 
1 fiuBsere Haut; 2 subkntaiioa Kettfrewobe mit den Va^ epigastrira 
superficial.; 3 Fnacia Biiperficialis; i M!. obliquus externns; 5M. rectas; 
B M, pyramidalia; 7 Peritonenm; 8 Peritonealhöhle; I fortlanfende 
Feiit»DealDaht; II fortlanfende Mnslieliinht; 111 fortlaufende Faacien- 
naht; IV — VIII tiefe, Haut und Faacie durchgreifende Stütiknopfnähte. 

Die Naht der Bauehwunde wird ebenso wie bei 
dem Medianschnitt mittelst fortlaufender und Knopfuähte 
in vier Etageo ausgeführt. Man fixiert zunächst das Peri- 
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toneum im oberen und unteren Wundwinkel und an beiden 
Seiten mit Koeberl6s; dann beginnt man mit der fort- 
laufenden Naht im oberen Wundwinkel und vernäht das 
Peritoneum isoliert bis zum unterenWundwinkel(Fig.89 ^); 
es folgt nun die isolierte fortlaufende Muskelnaht, ebenfalls 
von oben nach unten in derselben Weise wie bei dem 
Medianschnitt (Fig. 89^). Nach Vollendung dieser beiden 
Nähte werden zunächist fünf Stütznähte durch Haut und 
Fascie gelegt (Fig. 89 iv-vm^^ ^jj^ jedoch erst später ge- 
knotet werden, weshalb man die Fadenenden vorläufig 
mittelst Koeberl6s sichert. Der mittlere Faden wird zur 
genauen Adaptierung der Wundränder zuerst gelegt und 
dann die seitlichen. Hierauf folgt alsdann die isolierte 
fortlaufende Fasciennaht; man fängt mit derselben im 
rechten Wund winkel an (Fig. 89 1^^) und vereinigt die 
Fascienwunde sehr sorgfältig bis zum entgengesetzten 
Wundwinkel; sollte die Spannung der Fascie eine sehr 
grosse sein, was jedoch nur sehr selten vorkommt, so 
legt man passend 1 oder 2 Entspannungsknopfnähte an. 
Nach Beendigung der Fasciennaht werden die 5 Stütz- 
knopfnähte geknotet und in die Zwischenräume derselben 
noch je 1 oder 2 oberflächliche Knopfnähte gelegt zur ge- 
nauen Adaptierung der Wundränder. 

Bei der Lebenden empfiehlt es sich, vor Anle^ng der Bauch- 
naht die Därme durch eine Gazeserviette sorgfaltig zu schützen ; bei 
nicht zu stark aufgetriebenen Därmen und guter Narkose ist dies 
nicht immer notwendig. Ist eine Gazeserviette eingelegt, so wird 
dieselbe vor dem vollständigen Schluss der fortlaufenden Peritoneal- 
naht, am besten von dem unteren Wundwinkel aus entfernt, damit 
das darunter befindliche Netz nicht aus seiner Lage gebracht wird, 
und dann wird die Luft erst aus der Bauchhöhle herausgedrückt. 
Zu den tiefen Stütznähten wird am besten Silkwormgut oder Alu- 
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miniumbronzedrabt verwendet, da dieselben am wenigsten reizen; die 
übrigen Näbte werden mit Katgut ausgefübrt; zu den oberflächlichen 
Knopfhähten habe ich in der letzten Zeit mit gutem Erfolg Celluloid- 
Zwirn benutzt; Bestreuung der Wunde mit Dermatol- oder Jodoformpulver. 

Wenn man sich bei dem Medianschnitt genau in der Mittellinie 
hält, so treten fast nie irgend welche bedeutende Blutungen aus der 
Bauchwunde auf; sollte irgend ein kleinerer Gefössast spritzen, so 
legt man vorübergehend eine Pince an; bei dem Querschnitt müssen 
eventuell die Vasa epigastrica superficialia doppelt unterbunden werden. 

Was kurz die Vorbereitung und Nachbehandlung bei 
den Cöliotomien anbetrifft, so muss die Kranke zwei Tage vor der 
Operation gründlich abführen; am Abend vor der Operation erhält 
die Kranke 0,5 Bismut. subnitric, ausserdem ein Vollbad und einen 
1% Formalin- oder 2o/oo Sublimat-Umschlag. Unmittelbar vor der 
Operation wird die Bauch haut energisch mit Seife und Bürste ge- 
reinigt, die Schamhaare rasiert und schliesslich der Bauch gründbch 
mit 94 Vo Alkohol und l^/oo Sablimatlösung abgewaschen. Gleich nach 
Beendigung der Operation wird ein Einlauf von 1 Liter 0,6 % Kochsalz- 
lösung in das Rectum gemacht. — Die Nachbehandlung soll 
so einfach wie möglich sein; in den ersten 24 Stunden nach der 
Operation wenig oder gar keine Nahrungsaufnahme; bei länger 
dauerndem Brechreiz oder hochgradigem Durstgefühl kleine Eis- 
stückohen; bei starken Schmerzen Morphium subkutan ; nach 24 Stun- 
den Kognak oder Rotwein mit Wasser, kalter Tee oder Kaffee, an- 
fangs teelöflfelweise ; am dritten Tage Milch, Haferschleim, Fleisch- 
brühe. Am fünften Tage wird durch Ol. ricin. oder ein Klysma für 
Stuhlgang gesorgt und dann allmählich zu festerer Nahrung überge- 
gangen. Sollte der Beginn der Peristaltik zu lange auf sich warten lassen, 
oder Zeichen von Meteorismus auftreten, so sind subkutane Strychnin- 
Injektionen (Vs Spritze einer Lösung von 0,03: 10,0) von grossem Vorteil. 

Der erste Verband, aus einem dicken Jodoformgazestreifen 
und Heftpflaster bestehend, wird am 10. Tage gleichzeitig mit den 
Fäden entfernt; es wird dann nur noch etwas Gaze aufgelegt, die 
durch Heftpflasterstreifen fixiert wird. Am 15. Tage können die 
Kranken aufeteben. Das Tragen einer Binde ist, namentlich nach 
dein Pfannenstielschen Querschnitt, nicht notwendig. 

2. Ovario-Salpingotomia. 

Die Entfernung derTuben und Eierstöcke von 
der Bauchhöhle aus wird ausgeführt bei Neubildungen 
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grösseren ümfangs, hochgradigen entzündlichen Verän- 
derungen, bei Tuben- und Ovarialschwangerschaft, sowie 
zum Zweck der Kastration. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1—2 Haken- 
pinzetten, 3 — 4 Pince, 1 Knieschere, 3 — 4 Hakenzangen, 
1 Muzeuxsche Zange oder 1 Uterushaltezange, 1 Deschamps, 
1 grosse und 1 mittlere gekrümmte Nadel, 1 Nadelhalter. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle (s. oben S. 135) wer- 
den zunächst die veränderten Adnexe soweit wie möglich 
in oder vor die Bauchwunde gezogen; bei kleineren Tu- 
moren wird dies erleichtert, wenn man den Fundus uteri 
gleichzeitig hervorzieht und mit einer Hakenzange oder 
der üterushaltozange fixiert. Hierauf werden die Adnexe, 
Tuben und Ovarium, von dem Ligamentum latum abge- 
bunden, wozu in der Regel drei Ligaturen ßjenügen 
(Fig. 90). Die erste derselben legt man durch das Liga- 
mentum ovaricopelvicum, indem man ungefähr ein Drittel 
des Stieles, d. h. der ganzen Breite des Ligamentum latum 
mitfasst und den äussersten Saum des Ligaments noch 
einmal besonders durchsticht, um ein Abgleiten der Naht 
zu verhindern; dann wird der Faden durch einen chi- 
rurgischen Knoten geschlossen. Die zweite Ligatur wird 
in dem Tubenwinkel angelegt, indem man wiederum etwa 
ein Drittel des Stieles mitfasst und ebenso den äussersten 
Rand des uterinen Tubenendes noch einmal durchsticht 
und dann knotet. Schliesslich wird zwischen diesen beiden 
Ligaturen die dritte in der Mitte des Ligamentum latum 
angelegt, und zwar so, dass Ein- und Ausstichöffnnng in 
den Bereich der beiden ersteren fallen, damit keine Stelle 
des Stieles ununterbunden bleibt. Der Sicherheit halber 
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kann mao auch nach Knotung dieser letzten Ligatnr die 
beiden Fadenenden noch einmal nach beiden Seiten um 
den ganzen Stiel hemm schlingen und so durch eine 




Ovario-Sidptngoloima siiühfra (Anaicht von hinteD). 



1, 2 erste Uuterlimd im genaht damh dis Ijg. ovaricopelvipiira (12i; 
3, 4 zweite üateibimlnngaDalit durch das Lig. Ist. am linken Tuben- 
winkel; G, 6 dritte UnteThindungBaiiht durch die Mitte dea Ligaments; 
7 Uterus; 8 Tuben; 9 Ovarialtumor; 10 Lig. ovarii propriiimi 11 Lig. 
latnmi 12 Lig. ovsripopelvirnm. 

Massen] igatur die Unterbindung abschliessen. Der Stiel 
wird sehliesslicli nach Abtragung von Tube und Ovarium 
mit dem Uterus versenkt und die Bauchhühle in der 
oben angegebenen Weise (S. 137 u. 141) { 



146 — 



3. Abdomiiiale Totalexstirpation des Üferus 

xmd der Adnexe. 

Die abdominale Totalexstirpation wird aus- 
geführt bei gut- oder bösartigen Neubildungen des Uterus, 
welche entweder wegen ihrer Grösse von der Scheide aus 
nicht mehr operiert werden können, oder welche, wie bei 
fortgeschrittenem Karzinom, eine grössere Sicherheit für 
ihre radikale Entfernung von oben her bieten. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, lHi-2^Haken- 
pinzetten, 4 Pince, 1 Knieschere, 4 Hakenzangen, 1 Kom- 
zange, 2 Muzeuxsche Zangen, 2 grosse Arterienklemmen, 
1 gebogene Schere, 2 Deschamps, 1 Nadelhalter, 1 grosse 
und 1 mittlere gekrümmte Nadel. 

Nach medianer oder transversaler Eröffnung der Bauch- 
höhle, welche je nach der Grösse des Tumors verschieden 
lang sein muss, wird der Uterus mit einer Muzeuxschen 
Zange soweit wie möglich vor die Bauchhöhle gezogen. Die 
Exstirpation des Uterus und der Adnexe zerfällt dann in 
folgende 5 Hauptakte; 1. Unterbindung und Ab- 
tragung beider Ligamenta lata bis dicht an die Cer- 
vix uteri; 2. Eröffnung und Unterbindung des hin- 
teren Scheidengewölbes nach beiden Seiten bis zur 
Ansatzstelle der Ligamenta lata; 3. vollkommene Aus- 
lösung der Cervix und Emporziehen der Portio 
durch die Öffnung im hinteren Scheidengewölbe; 
4. Unterbindung der beiden seitlichen und des 
vorderen Scheidengewölbes; 5. Loslösung der 
Cervix vom vorderen Scheidengewölbe und von 



der hinteren Blaaenwand und damit vollkomme: 
Eatfernung des Uterus. 




Fit,-. ui,i J 

Exstii-pafio uteri abilommalis (Martin); AnBicht von hinten. 

1 OteruB, von Myomen durehRetzt; 2 Cervii uteri : 3 Tuben; 4 Ovarien; 

5 Li^. JatuiB; 6. 7, 8 erate, 9, 10 zweite, 11, 12 dritte Ligament- 

IJgatiir; 13, 14 und 15, IC ScbnittfQlimng bei dei DiirchBcbneidung 

des Ligamentum latu:n. 

Mau beginnt die Unterbindung mit dem linken 
Ligamentum ovaricopelricum und cimmt hierbei etwa ein 
Drittel des Ligamentum latum in die Ligatur, welche den 
Saum des Ligaments noch einmal besonders mitfasst, um 
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ein Abgleiten derselben zu verhindern (Fig. 91, ®' 7'®); dann 
folgt die zweite Ligatur, welche die Mitte des Ligaments 
zwischen Beckenwand und Cervix versorgen muss; man 
sticht hierbei am besten an der Grenze zwischen mitt- 
lerem und uterinom Drittel des Ligaments von hinten 
ein, zieht die Nadel auf der vorderen Seite des Liga- 
mentum latum heraus und geht nun von vorn wieder nach 
hinten durch, auf der Grenze zwischen äusserem und mitt- 
lerem Drittel, und zwar so, dass die Durchstichöffnung 
etwas in den Bereich der ersten Ligatur fällt, damit keine 
Lücke im Ligament unversorgt bleibt. In derselben Weise 
wird dann das innere Drittel des Ligaments bis dicht an 
die Cervix, etwa in der Höbe des inneren Muttermundes 
unterbunden; in der Regel genügen drei Ligaturen zur 
Unterbindung des Ligaments (Fig. 91, ß' 7' ^J^'^^? i^'i^j. Hierauf 
wird genau in derselben Weise das rechte Ligamentum 
latum mit drei Massenligaturen vom Ligamentum ovarico- 
pelvicum beginnend bis zur Cervix uteri unterbunden 
Nach weiterer Sicherung der Ligamente durch je eine 
lange, dicht oberhalb der Ligaturen angelegte Arterien- 
klerame werden die Ligamente beiderseits bis dicht an 
die Cervix mit der Schere durchschnitten, und zwar dicht 
über den Arterienklemmen (Fig. 91^ 13,14,15, i6j 

Hierauf werden beide Schnitte über die hintere Cer- 
vixwand miteinander vereinigt (Fig. 91, ^*' ^^) und das 
Peritoneum bis auf das hintere Scheidengewölbe stumpf 
nach unten geschoben; ebenso vereinigt man alsdann die 
seitlichen Schnitte vorn oberhalb der Blasengrenze und 
schiebt die Blase etwas nach unten. Das hintere Sohle - 
dengewölbe wird alsdann mit der Schere von oben 
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eröffnet, und zwar am besten auf einer in die Scheide 
eingeführten Korozange; durch Spreizen der Zange wird 
die Öffnung soweit stumpf erweitert, dass man einen 
Finger von oben in das hintere Scheidengewölbe ein- 
führen kann. Nun wird in derselben Weise, wie bei der 
vaginalen Totalexstirpation von unten (S. 76), das Scbei- 
dengewölbe nach beiden Seiten bis zu den Ansatzstellen 
der bereits unterbundenen Ligamenta lata von oben auf 
dem Finger unterbunden und hierdurch die Scheiden- 
schleimhaut mit dem Peritonealsaum vereinigt (Fig. 92,"'^-); 
die erste Ligatur wird genau in der Mitte des hinteren 
Scheidengewölbes augelegt, indem man vom Peritoneal- 
saum in das Scheid enge wölbe durchsticht und zirka 1 
bis l'/g cm davon entfernt wieder von der Scheide nach 
dem Peritoneum p;eht; dieser Faden darf nicht zu kurz 
sein, weil er am Schluss der Operation mit dem ent- 
sprechenden von der Mitte des vorderen Scheidengewölbes 
zusammengeknotet wird, um auf diese Weise die Peritoneal- 
Scheidenöffnung zu sehliesseo. Nach beiden Seiten von 
dieser mittleren Ligatur werden noch je 2 weitere in der- 
selben Weise bis zum Ligamentansatz gelegt und dann 
das Scheideogewölbe durchschnitten. 

Jetzt fasst man die Portio mit einer Hakenzanga 
und zieht dieselbe durch die PeritonealöfFuung soweit 
wie möglich nach oben (Fig. 92,^); das sich noch etwa 
anspannende paracervikale Bindegewebe wird mit der 
Schere durchtrennt. In gleicher Weise werden nun die 
beiden seitlichen Scheidengewölbe vor der Ansatz- 
steile der Ligamenta lata auf dem in die Scheide ein- 
geführten Finger mit 2—3 Ligaturen unterbunden und 



abgetragen (Fig. 92, 'ä-'^); die Schnittfübnmg muss hier 
namentlich auf die Blaseninsertion Rücksicht nehmen, 
damit die Blase nicht verletzt wird. Nunmehr steht der 




Fig. 92. 
Exstifpatio Vieri abdominalis (Martin); AnBicht von hinten. 
1 UteiQS; 2 Cerrix uteri; 8 Tuben; 4 Ovarium; 5Lig, latum; 6 Liß. 
ovaricopelricum; 7 Scheidenlumen ; 8, 9, lOIJgaturen duroli das Lig 
latum aiu,; 11. 12 Ligntuten durch das hintere ScheideagewSlbe: 
13, 14 Ligaturen durch daa linke vordere Scheideugewölbe; 16 mitt- 
lere Ligatur in dem vorderen Scheid engenälbe, trelebe noch als fon- 
laufonno Naiit zur weiteren ümBäuiunng dea vorderen Scheiden- 
ge wGlbes dient. 
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Uterus nur noch mit dem vorderen Scheidengewölbc 
in "VerbinduDg, welches beim Anziehen der Portio voll- 
kommen frei sichtbar wird. Durch die Mitte desselben, 
etwa 1—2 cm unterhalb der Portio, wird nun eine Liga- 
tur durchgelegt, welche nach Art der fortlaufenden Naht 
noch weiter zur Umeäumung: des vorderen Scheiden- 
gewölbes benutzt wird (Fig. 92, '"). Zunächst wird dann 
die Seheidenschleimhaut zwischen dieser Ligatur und der 
Portio mit der Schere durchschnitten und dieser Schnitt 
nach beiden Seiten bis zu den bereits durchtrennten seit- 
lichen Scheidengewölben fortgesetzt; dann wird die Cer- 
vix unter starkem Anziehen nach vorn und oben teils 
mit der Schere dicht an der Muskulatur entlang, teils 
stumpf vollkommen losgelöst bis zu dem bereits früher 
durchtrcDuten und von der vorderen Uteruswand abge- 
lösten Blaseüperitoneum ; die Blase selbst kommt bei 
diesem Torgehen fast gar nicht zu Gesicht. 

Ist auch der vordere Scheidensaum hinreichend durch 
Ligaturen gesichert, so werden die beiden in den Liga- 
mentstümpfen liegenden Arterienblemmen entfernt, was 
allerdings auch schon früher geschehen kann, und sämt- 
liche Fadenenden, mit Ausnahme der beiden mittleren 
vom vorderen und hinteren Scheidengewölbe, kurz abge- 
schnitten; diese beiden übrig gebliebenen Fäden werden 
über der Peritoneal-Scheiden Öffnung zusamm engeknotet. 
Ein vollkommener Abschluss der Bauchhöhle wird dann 
scbiessiich in der "Weise zustande gebracht, dass das ab- 
gelöste Blasenperitoneum mit dem Peritoneum der liin- 
teien Ligamcnlseile und des Douglas durch fortlaufende 
>'aht von rechts nach links vereinigt wird. 
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Die Bauchwunde wird in der oben (S. 137 u. 147) 
angegebenen Weise vernäht. 

Die HeiluDgsdauer beträgt 14—16 Tage; schwache und stark 
anämische Myomkranke lässt man besser 3 Wochen lang liegen. — 
Handelt es sich um Myome der Cervix oder intraligamentär ent- 
wickelte Myome, so empfiehlt es sich, nach Unterbindung der beider- 
seitigen Ligamenta lata mit der Ablösung der Blase zu beginnen 
und dieselbe stumpf so tief wie möglich von der Cervix herab- 
zuschieben, um eine Verletzung der üreteren möglichst zu ver- 
meiden. — 

Beabsichtigt man bei der Totalexstirpation des Uterus wegen 
maligner Erkrankung die Beckendrüsen mit zu entfernen, seist 
nach der Wertheim-Krönigschen Methode der Gang der Operation 
folgender: Eröffnung der Bauchhöhle durch den Median- oder Quer- 
schnitt in steiler Beckenhochlagerung; Fixierung und Anziehen des 
Fundus uteri mit einem Muzeux.' Unterbindung des Lig. ovarico- 
pelvicum beiderseits dicht am Beckenrande, ebenso des Lig. rotund.; 
Unterbindung des Lig. lat. beiderseits dicht und möglichst tief 
bis unterhalb des Lig. ovarii proprium am Uterus ; Durchschneidung 
des Lig. latum, dicht an und dem Beckenrande entlang zwischen den 
Ligaturen des Lig. ovarico-pelvicum und rotundum einerseits und der 
Ligatur des lig. latum an der Uteruswand andererseits; Vereinigung 
dieser beiden Schnitte über die vordere Uterus wand oberhalb der 
Blaseninsertion; stumpfes Abschieben der Blase vom Uterus und der 
vorderen Scheiden wand so tief wie möglich. Stumpfes Eindringen 
zwischen die Blätter des Lig. latum zur Aufsuchung des Ureters 
bei seinem Eintritt in das Parametrium; Spaltung des Peritoneum 
zwischen Ureter und seitlicher Beckenwand bis zu den grossen Ge- 
fässen. Ab präparieren des Peritoneallappens in Verbindung mit dem 
Ureter; isolierte Unterbindung der A. uterina, seitlich vom Ureter, 
möglichst dicht am Beckenrand und Durchschneidung derselben. — 
Hierauf Spaltung des Peritoneum im Douglas von einer Seite zur 
anderen, Durchtrennung und Unterbindung der lagg. rectouterina; 
stumpfes Abschieben des Rectum ; Abklemmen des allseitig freigelegten 
Scheidenrohres mit zwei grossen Winkel-Klenmien von jeder Seite und 
Durchtrennung desselben unterhalb der Klenmien so tief wie möglich. 
Fixierung des Scheidenrandes mit Haken zan gen und Umnähung desselben. 
— Nun folgt die Exstirpation der Drüsen entlang den grossen Ge fassen, 
den Vasa hypogastrica, Vasa iliaca externa, Vasa iliaca communia bis 
zur Teilungsstelle der Aorta (cf. Fig. 3). Zu den eventuell in Betracht 
kommenden erreichbaren Drüsen gehören die Glandulae inguinal. 
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BuperGe. et profund., die Glaad. obtumt-, bypogastric, iliac. extern., 
jliac. comm. und sacralea. — ScblieBBlich wird der vordere Scheiden- 
wundrand mit dem Peritoneum dicht über dem BlaseuveTtex ver- 
einigt und der übrig bleibende freie Peritoneal ran d mit dem Peritoneum 
der binteren Beckenwand durch fortlaufende Naht rereinigt; ebeneo 
werden die seitlichen InciBionen des Peritoneum neben dem Ureter 
wieder fortlaiifeud vernäht ; Seblusa der Bauchwuude, 



4. Ventrilxnra nteri, 

Die Ventrifixur benweckt die dauernde Heilung 
der Rückwjirtslageningen des Uteruy durch Atmähung 
desselben an die vordere Baiichwand, Es gibt zwei 
Hauptmethoden, welche dies zu erreichen suchen, die eine 
rührt von Olshausen her und besteht in einer Befestigung 
der beiderseitigen Abgangsstellen der Ligamenta rotunda 
mit 2 oder 3 versenkten Nähten an Peritoneum und 
Muskel; die andere ist von Czerny und Leopold an- 
gegeben und wird so ausgeführt, dass der Fundus uteri 
selbst mit 2 oder 3 Näiiten an Peritoneum, Muskel und 
Fascie oder an sämtliche Bauchdecken angenäht wird. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1^2 Haken- 
pinzetten, 3 — 4 Pince, 1 Knieschere, 3 Hakenzangen, 
1 Uternshaltezange, 1 Deschamps, 1 Nadelhalter, l grosse 
und l mittlere gekrümmte Nadel. 

a) Ventrif ixtira uteri nach Czerny-Leopold. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle (S. 135 u. 139) wird der 

I Fundus uteri nach Lösung etwa.iger Verwachsungen mit 

einer Hakenzange oder der Uterushaltezange gefasst und 

I in den unteren Winkel der Bauchwunde gezogen. Dann 

legt man zunächst eine Naht in den untersten Winkel 
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durch sämtliche Baachdecken durch, wie bä der gewöhn- 
lichen Bauchuaht. Hierauf führt man eine Nadel in der 
Höhe des Fnndua durch die eine (linke) Öeite der Bauch- 
decken, zirka 1 cm vom Wundrande entfernt, zieht dio 
Nadel wieder heraus, führt dieselbe durch den Fundus 
uteri durch, so dass IVj — 2 cm Gewebe mitgefasst werden^ 




Fig. 93. , , 

Ventrifixwa uteri (Cuernj- Leopold), 

1 äuBaeia Haut; 2 subkutoaea Fett; 3 Fasdik superficialis; 4 M. rectue; 

5, Peritoneum; 6 Fundus uteri; 7,8 erste, 9, )0 zweite, 11,12 dritte 

Uterus-Fix ationsnaht; 13, 14 durcb greifende Naht im onterei} Winkel 

der Baachwunde; 15, 16 tiefe Baachdecken naht 

und geht dann durch die rechte Seite der Bauchdecken 
wieder zirka I cm vom Wundrande entfernt nach aussen; 
in derselben Weise werden noch ein bis zwei Nähte an- 
gelegt (Fig. 93). Dann rollendet man die übrige Bauch- 
naht mit 2 — 3 tiefen, durchgreifenden Nähten und einer 
fortlaufenden Peritoneal-, Muskel- und Fasciennaht in 
der oben (S. 137) angegebenen Weise und knotet sohliess- 



lieh mit den tiefen Bauchnähten auch die durch den 
Uterus gelegten Nähte. 

b) Ventritixura uteri (Ligg, rotund.) nach 
Olshausen. 

Zur Eröffnung der Bauchhohle kann man sich auch hier 

sowohl des Medianschnittes, als auch des suprasyraphysären 




Fig. 94. 
Veairifixura vteri {Ligg. rotund.) nach Olshausen. 
1 äuBBere Haut; 2 subkutanes Fett; 3 Faacia »uperficialia; 4 M. 
rectns; 5 Peritoneum; GFundna uteri; 7 Tuben; 8 Ligament, rotundum; 
P, 10 Tersenkte Fiiaticnsnälite durch daa Lig, rot.; 11 riiatinnafeden 
dea Lig. rot durch die geaamteo Baachdecken; 12, 13 üterua- 
Fiifttionanaht; l-l, 15 und 10, 17 du rehgreifen de Bauchdeckennfilite. 

Querschnittes bedienen ; der Querschnitt passt sogar eigent- 
ich besser für die Fixation der Ligg. rotnnda, da sich mit 
letzterer gleichzeitig der Schluss der Bauchwunde gut ver- 
einigen läSBt. Die Fixierung der Ligaraente wird nun so 
ausgeführt, dass man dicht an der Uteruswand durch dieLigg. 
rotunda 2 oder 3 Fäden legt und diese etwa 2 cm vom 
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Wundrand entfernt durch Peritoneum und M. rectus führt 
und auf der lonenseite des Peritoneum knotet (Fig. 94, ^»i<*); 
man kann die Fäden jedoch auch durch die ganze Dicke 
der Bauchdecken hindurchführen und auf der äusseren 
Haut knoten (Fig. 94, ^^). 

Hat man die Bauchhöhle mittelst des Querschnittes 
eröffnet, so kann man die Fixationsfäden entweder 
auch nur durch Peritoneum und Muskel führen 
und auf der lonenseite des Peritoneum oder auch 
auf dem Muskel knoten, oder man führt sie nach 
Schluss des Peritoneum und Anlegung der fortlaufenden 
Muskelnaht noch durch oberen und unteren Fascien- und 
Hautwundrand und knotet sie mit den zum Schluss der 
Bauchwunde gelegten Knopfnähten über der Hautwunde. 
Sollte es sich um einen besonders grossen Uterus han- 
deln, so kann man zur weiteren Sicherung auch noch 
eine Naht durch die vordere Wand desselben legen, die 
dann entweder nur durch Peritoneum und Muskel oder 
durch die gesamten Bauchdecken geführt und dann ge- 
knotet wird (Fig. 94, 12, i3). 

Die Uteriis-FixatioDsfädea werden, vorausgesetzt , dass es fiieh 
nicht um versenkte Fäden handelt, gleichzeitig mit den Fäden der 
Bauchnaht am 10. Tage entfernt. 



5. Die Alexander-Adamssche Operation. 

Die Alexander-Adamssche Operation dient zur 
Heilung der beweglichen Retroflexio oder Retroversio 
uteri; sie besteht in einer Verkürzung, resp. Resektion der 
Ligamenta rotunda seu teretia uteri in dem Leistenkanal 
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und in einer Annähung derselben an die Aponeurose des 
M. obliquus externus. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1 Knieschere 
2 Hakenpinzetten, 2 Pince, 2 Hakenzangen, 1 Nadelhalter, 
1 mittlere gekrümmte Nadel. 

Die Operation zerfällt in folgende 4 Hauptakte: 
1. Bogenschnitt über den beiden Tubercula pubica in 
der Eichtung nach den Spinae anteriores superiores, in 
einer Länge von 14 — 15 cm, bis auf die Aponeu- 
rose des M. obliquus externus, oder zwei Haut- 
schnitte beiderseits vom Tuberculum pubicum beginnend, 
6 — 7 cm lang, in der Richtung auf die Spinae anteriores 
superiores; 2. Freilegung des äusseren Leisten- 
ringes und Spaltung der Aponeurose; 3. Vor- 
ziehen des Ligamentum rotundum und stumpfes 
Zurückschieben des Processus vaginalis peri- 
tonei; 4. Annähung desLig. rotund. seu teres an die 
innere Seite der Aponeurose des M. obliquus ext, 
Abtragung des freien Endes des Ligaments und Schluss 
der Hautwunde. 

Nach Entfernung der Schamhaare werden zur Orien- 
tierung die beiden zirka 3 — 4 cm von der Symphyse 
lateral wärts gelegenen Tubercula pubica aufgesucht (s. oben 
S. 14) und die äussere Haut und das subkutane Fettge- 
webe über denselben durchschnitten; dieser leicht bogen- 
förmige Schnitt wird nach beiden Seiten nach den 
Spinae anteriores superiores in einer Ausdehnung von je 
7 cm von der Symphyse aus verlängert. In den beiden 
lateralen Wundwinkeln wird der Schnitt unter möglichster 
Vermeidung der Vasa epigastr. superfic. gleich bis auf die 
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Aponeurose des M. obliquus exteraus vertieft und die 
Aponeurose bis in die Gegend des Tuberculum pubicum 
freigelegt; hier gelingt es meist leicht durch stumpfes 
Zurückschieben des Fettgewebes, in der Richtung zur 
Symphyse und entsprechend dem Faserverlauf der Apo- 
neurose, den äusseren Leistenring sichtbar zu machen 
(vergl. Fig. 6). — Man kann jedoch auch statt des grösseren 
einheitlichen Bogenschnittes zwei kleinere Hautschnitte 
anlegen, welche über dem Tuberculum pubicum beginnen 
und sich von hier aus 6— 7 cm lang in der Richtung auf 
die Spinae anteriores superiores erstrecken. 

Hierauf wird die Aponeurose parallel dem Pou- 
partschen Bande, aber nicht in der Richtung des Faser- 
verlaufs derselben zirka 4 cm weit mit der Knieschere 
gespalten, wodurch das Ligamentum rotundum in seinem 
weiterem Verlauf innerhalb des Leistenkanals nebst deni 
N. ilioinguinalis sichtbar wird (Fig. 95, ^' ''). 

Nach möglichst stumpfer Isolierung des Ligaments 
fasst man dasselbe mit den Fingern und zieht es allr 
mählich immer weiter vor in der Richtung zur Sym- 
pliyse; ist das Ligament eine Strecke weit vorgezogen, so 
erscheint an seiner vorderen Fläche der Processus 
vaginalis peritonei, der sich meist leicht stumpf zurück- 
schieben lässt. Ist das Ligament mindestens 10 cm weit 
aus dem Leistenkanal hervorgezogen, so wird dasselbe 
provisorisch mit einer Pince fixiert; man geht nun auf 
der anderen Seite genau in derselben Weise vor. 

Hierauf werden die Ligamente an die Aponeu^ 
rose angenäht; man beginnt im lateralen Wundwinkel 
mit einer quergelegcen Naht, welche zuerst durch die 
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ÄponeuroBe des M. obUquus externus geht, dann durch 
die darunter gelegenen Fasern des K. obliquus internus, 
durch das Ligamentum rotundum und auf der ani- 
deren Seite ^eder durch den Aponeurosenrand heraas 
{Fig. .95, '^ "). In dieser Weise werden 5—6 Knopf- 
nähte angelegt, welche den Äponeurosenspalt und den 




Fig. 95. 
Alexander-Ädamssche Operation. 

(Einheitlicher Bogenschnitt tür beide Seiteo). 
1 Ligamentum teies uteri; 2 Crus inferius; 3 Ctus superins lig. io- 
guinalia; 4 AponeurosiB m. obhqni ext.; 4a InaenSäche der Aponen- 
roBe; 5 Lig. Poupartii; 6, 7 Schnittführmig zur Eräffnang des Leiston- 
kaaales; 8 Fascia abdomin. superficial.; 9, 10 bogenförmiger Haut- 
schnitt zur Freilegung beider Leisteakanäle; 11, 12 erste Naht zur 
Fixiemag des Lig. teies an die Innenfläche der Obliquus-Aponeutose; 
13, 14 letzte Naht zur Fixierung des Lig. teree von sosBen auf die 

Aponeurose; 15 Yaaa epigastrica euperficialia. 

äusseren Leistenring schliessen und gleichzeitig das Liga- 
mentum rotundum an der Innenseite der Aponeurose be- 
festigen; ausserhalb des äusseren Leisteoringes wird das 
Ligament noch mit 1 oder 2 Knopfnäbten auf der Apo- 
neurose fixiert und dann abgeschnitten. Darauf wird 
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die andere Seite in derselben Weise versorgt und schliess- 
lich eine versenkte forlaufende Naht zur Vereinigung der 
Fascia superficialis und des Fettgewebes von dem einen 
bis zum anderen Wundwinkel durchgelegt Die äussere 
Haut wird endlich von der Mitte aus, indem man in der 
Symphysengegend beginnt, durch Knopfnähte nach beiden 
Seiten hin geschlossen. 

Bei der Lebenden können sämtliche Nahte mit Katgat aus- 
geführt werden; die Heilungsdauer beträgt 14 Tage; ein nachträg- 
liches Einlegen eines Pessar ist überflüssig. 
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Instrumentarium 21. 
Irrigator- Ansatzrohr 34. 
Juaiperns-Eatgut 40. 



K. 

Kastration 144. 

Katgut 40. 

Knoten, cbirurgiacher 39. 

— mit fortlaufeadem Faden 39, 

Eoriizange 26. 



Lanzenmesser 30. 
Laparotomie 136. 
Lappen- Uatnm-Operation 110. 

— bei obcrfliicl lieliemRisB 1 1 1. 
^ bei tiefem Riss 114. 

fjL'iehen-Operationen 185. 
LeiatL'tikarml, Anatomie des 14. 
Ligamentum latum 6. 
Ligatur der A. uterina 50. 

— des Ligamentum latum 67. 
141. 147. 

Löffel, scharfer 33. 



Martinscho Colporrhaphie 94. 
Maasenligatnr 36. 



K. 

Nadelbalier 33. 
Nadeln 33. 
Naht 36. 
— fortlaufende 37. 



Operationen am Phantom 20. 41 

— au der Leiche 135. 
^vario-Salpingotomia, ab dorn 

naiis 143. 

— vaginalis 67. 
Ovarinm, siehe Eierstock, 



— 163 — 



P. 

Pararektalschnitt nach 

Schuchardt 83. 
Perineanxcsis 96. 
Perineorrhaphia, Recto- 104. 

— superficialis 102. 
Pfannenstielscher snprasymphy- 

särer Haat-Fascienqaerschnitt 
139. 

Pbaotom, Schultze-Winckelsches 
16. 

Phantom-Operationen 42. 

Pince 28. 

Polypenzange 25. 

Präparate zu den Operations- 
übungen 19. 

Prolaps-Oporationen 86. 

R. 

Recto-Peririeorrhaphia 104. 

— mit fortlaufender Naht 106. 

— mit Knopfnaht 109. 
Kectovaginalfislel 109. 
Rescctio urethrae 119. 

S. 

Schamlippen 1. 

Scheren 31. 

Scheide, Anatomie der 4. 

Scheidenhalter 22. 

Scheiden-Operationen 86. 

Schlingenschnürer 33. 

Schuchardtscher Pararektal- 
schnitt 83. 

Silkwormgut 41. 

Situs der ßeckenorgane 9. 

Sondierung des Uterus 42. 

Sondenzange 26. 

Spritze, Braunsche 34. 

Suprasymphysärer Haut-Fascien- 
querschnitt 139. 



T. 

Totalexstirpation des Uterus, ab- 
dominale 146. 

— — — nach Wertheim - 
Krönig 152. 

, vaginale 74. 

Tuben, siehe Eileiter. 

Unterbindung der A. uterina 50. 

— des lig. latum 67. 144. 147. 
Unterbindunp^snadel nach Des- 

champs 33. 
Ureter, Verlauf des 13. 
Ureterenscheidenfisteloperation 

131. 
Urethra, Dilatation der 117. 

— Resektion der 119. 
Uterus, Anatomie des 5. 

— Opcrationenam 42. 146.153." 
Uterushaltezange 25. 
Uterussonde 32. 
Uterussoudierung 42. 

V. 

VagiuB, siehe Scheide. 
Vaginifixura uteri 61. 

— ligg. rotund. 71. 
Ventrifixura uteri 153. 

— nach Czerny-Leopold 153. 

— nach Olshausen 155. 
Vulva, Anatomie der 1. 

— Operationen an der 102. 

W. 

Wertheim - Krönigsche abdomi- 
nale Uterusexstirpation 152. 
Wundnaht, siehe Naht 36. 



Z. 



Zangen 24. 
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Verlag von Georg Thienie in Leipzig. 



Die vegetarische Diät. 

Kritik ihrer Anwendung für Gesunde und Kraulte 

von 
Dr. med. Alb. Albll, 

Privatdozent an der Universität Kerlin. 
II. 4.—. 

Wir haben selten auf einem gedrängten Raum eine derartige Fülle geistvoller, 
origineUer Gedanken und eine so gross«* Kenntnis nicht nur der wissensc-liaftliehen, 
sondern auch der Weltliteratur vereinigt sö^uuden. Diese Eigentümlichkeiten, 
verbunden mit einem liebevollen und gründJiulien Eingehen auf das Thema, ge- 
stalten die Lekttlre dieses Buches zu einer genussreichen und heiehrenden und 
stellen es wohl als eines der niassgebendsten Werke dieeer Gattung hin. 

(Präger med. WochenNchrift.) 



Einführung in die Psychiatrie. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Differential- 
diagnose der einzelnen Geisteskrankheiten 

von 

Dr. Th. Becker. 

Dritte, neu bearbeitete Auflage. 

iH. 3.—. 

Das treffliche Büchlein, auf das wir bei seinem ersten Erscheinen empfehlend 
hinweisen konnten, hat sich das Bürgerrecht in der didaktischen Literatur er- 
worben. Für den Anfänger gibt es kaum etwas Besseres., es ist kurz und 
doch gehaltvoll., es bereitet auf das wissenschaftliche Erfassen der Psychiatrie 
vor und macht mit der praktischen Handhabung derselben vertraut. . . . 

(DeatBche Medizinal-Zeitang.) 

Allgemeine Anatomie und 
Physiologie des Nervensystems 

von 

Dr. A. Bethe, 

Privatdozent an der Universität Strassburg. 

Mit 95 Abbildungen und 2 Tafeln. 
n. 13.50, ffeb. M. 14.50. 

Der Autor hat in staunenswert fleissiger und gewissenhafter Weise das Resultat 
seiner Literaturstudien, sowie eigener zahlreicher Spezialuntersuchungen zusammen- 
gefasst und ein Werk geschaffen, das jedem, der Interesse für dies Gebiet der Wissen- 
schaft hat, ein unentbehrlicher Begleiter für alle Stunden sein wird, in denen er sich 
mit diesem Thema befasst. Das Buch bildet eine Zierde der deutscheu medizinischen 
Literatur. (Excerpta medica.) 



Verlag von (ireorg Thlpiiie in Leipzig. 

Diagnostik nn9 ^erapie der JKagcnkranIcileiten 

Dr. I. Boas, 

Allgemeiaer Teil. Mit 64 Abbildunfreii. 

Fünfte, veraniliTte und neu beurbeilete Auflage. 

ai. 10.90, «eb. H. ll.SO. 

Spezieller Teil. Mit 7 Abbildungen. 

Vierte, gäiizlieb neu beurbeitete Auflage. 

H. S.— . seb. H. ».-. 



Diagnostik und Zlierapie der Darmkrankheiten 

Dr. 1. Buan. 

Zweite, unTerUnderte A.alla^e> Mit 46 AbbilduDgen. 
H. IM.—, seb. 3C. 10.—. 



fehrbnch 9er }{y9rotlierapie 

Dr. B. Baxbaum, 



Mit einem Vorwort des Hofr. Prof. Dr. W. Winternilz. 
Zweite, vermeltrte Auflage. Mit 34 Abbildnogen und 24 Tobellen. 

ai. 8.—, geh. H. ».-. 



richtlgllaD ZiraiBB nniei 



Verlag von Oeorg Thleme in Leipzig. 



Handbuch der Gystoskopie 



von 



Privat-Dozciit Dr. L. Casper. 

Mit 7 Tafeln und 57 Abbildungen. 

Zweite Auflage. 

M« 8* — f g6b« M« 9« — • 

Das Buch wird gewiss dazu helfeu, die Methode der Gystoskopie in einem 
immer grösseren Kreise von Ärzten zur Anerkennung zu bringen. 

(■Unch. med. Wochenschrift.) 

Die Impfstoffe und Sera. 

Grundriss der ätiolog. Prophylaxe und Therapie 
der Infektionskrankheiten für Ärzte usw. 

von 

Dr. 1/. Deutsch, und Dr. C. Peistmantel, 

Privat-Dozent und Leiter des .,Jenner- Reg. -Arzt und Leiter der bakteriol. 

Pasteur-Institutes" zu Budapest. Uutersucbuugsstation zu Kudapest. 

M. 6« — f g6b« M. 7» — • 

Die Verfasser haben es in vortrefflicher V^eise verstanden, den schwierigen 
Stoff in klarer, auch für Nicht-Spezialfachleute leicht verständlicher Ausführung 
darzulegen. Dem Tierarzt ist durch das Werk Gelegenheit gegeben, »ich über 
die neue, schnell Jieraugewachsene Lehre von der Immunität und die für die 
Praxis der Seuchenbekämpfung unentbehrlich gewordenen Immun ifierungs- (Schutz- 
und Heilimpfnng8-)Verfahren iji leichter und angenehmer Weise zu orientieren. 
Das interessant und fesselnd geschriebene Werk kann sowohl j» dem i'raktiker als 
auch Studierenden bestens empfohlen werden. (Zeitschrift für Tiermedizin.) 

Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 

Mit Berücksichtigung der deutschen, 
österreichischen und bernischen Gesetzgebung 

von 

Prof. Dr. Karl Emmert 

M. 14. — , geb. M. 15.20. 

Das vorliegende Lehrbuch zeichnet sich durch allseitige, grtlndliche Durch- 
dringung des vielseitigen Stoffes und eine sehr klare und fliessende Diktion atis, 
die es far zusammenhängende Lektüre geeignet macht. Überall tritt dabei zu- 
tage, dass der hochverdiente Verfasser aus vielfachster, eigener Erfahrung spricht, 
und wir möchten deswegen auch die reiche originelle Kasuistik für besonders 
wertvoll halten . . . (Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte.) 



Verlag von Georg Thleme in Leipzig. 

Vorschriften 

über den 

Handel mit Giften und Arzneimitteln 

ausserhalb der Apotheken im Königreich Preussen. 
Zum Gebrauch für Drogenhändler, Kreisärzte und Polizeibehörden 

von ^ 

Kreisarzt Dr. Feige. 

M. 1.50. 

Das Büchlein ist ein vortrefflicher Katgeber; es enthält die einschlägigen 
Bestimmungen, auch sind dem8ell)en eine Beihe wichtiger gerichtlicher Ent- 
scheidungen beigefügt. (Deutsche med. Zeitung.) 

TrinkwasserundlnMtionskrankheiten. 

Epidemiologie, Untersuchungsmethoden und Sterilisierungsverfahren 



von 



Reg.- Arzt Dr. C. Feistmantel. 
M. 2.8o. 

In durchaus übersichtlicher und praktischer Weise behandelt das Büchlein 
die Epidemiologie, Untereuchuugsmethoden und Sterilisierungsverfahren des Trink- 
wassers. Es gereicht dem Buche zu besonderer Empfehlung, dass alles Brauch- 
bare nach sorgfältiger Prüfung darin seinen Platz gefunden hat. 

(Präger med. Wochenschrift.) 

Die Darwinsche Theorie. 

Gemeinverständliche Vorstellungen über die Naturphilosophie der 
Gegenwart, gehalten vor Studierenden aller Fakultäten 

von 

Prof. Dr. A. Fleischmann 

(Erlangen). 

= Mit 26 Textabbildungen. ===== 
M. 7.50, geb. M. 8.50. 

Seine Vorträge streben — soweit das möglich Ist — eine unparteiische Darstellung 
der Darwinschen Theorie an und sollen den Leser zur wissenschaftlichen 
Ergänzung der Gründe und Gegengründe anleiten. Er trägt zunächst die Ansichten 
Darwins und seiner Schule vor, indem er vor allen Dingen Darwin selbst sehr 
viel sprechen lässt, führt danach die Einwände an und erörtert dieselben kritisch . .. 
Das hochinteressante Werk sei allen, die sich mit dieser Krage beschäftigen 
wollen, warm empfohlen. (Honatsschrift tUr Stadt und Land.) 



Verlag von Georg Thieme in Leipzig;. 



Die Deszenlenztlieone. 

Gemeinverständliche Vorlesungen über den Auf- und 
Niedergang einer naturwissenschaftlichen Hypothese 

j^fhaltcü an Studierende von 

Prof. Dr. A. Fleischmann 

(Erlaugen). 

— ' — ^ Mit J,24 Abbildungrcn. 



M. 6.—, geb. M. 7.—. 

Das ist ein Buch, welches wie ein Blitz in die allgemeine Sicherheit unserer 
Deszendeuztheoretiker fahren wird. — Dies Buch muss jeder lesen, der sich für 
die Frage intereähiert , besonders aber die, welche au ihr ein apologetisches 
Interesse nehmen. (Theol. Literaturblatt.) 



Anleitung znr Olinngslielianlinng der Ataxie 

von 

Prof. Dt. A. Goldscheider, 

Geh. Mediziualrat in Berlin. 

>~ ^il 122 Abbildungen. 

Zweite, erweiterte Auflage. 
M. 4.—. 

. . . Die Übuugsthcrapie erfordert keine spezialistische Ausbildung, sondern 
kann von jedem Arzte angewandt werden; sie konnte aber erst Allgemeingut 
der Ärzte werden, wein» eine Anleitung existierte, wie die vorliegende, welche 
in systematischer und detaillierter Weise den ganzen Gang der Behandlungs- 
methode in Wort und Bild den Augen des Lesers vorführt, behr instruktiv 
wirken die zahlreichen Abbildungen (113 Fig.). Die Ausstattung des Büchleins 
ist eine vorzügliche. (Zeitschrift für prakt. Ärzte.) 

Grnnlriss 1er gericlitliclien Helizin 

(inkl. Unfallfürsorge). 

Mit besonderer Berücksicbtigung der einschlägigen Entscheidungen 
des Reichsgerichts und des Reichsverpicherungsamtes 

von 

Med.-ßat Dr. R. Gottschalk, 

Kreisarzt in Rathenow. 

Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. 

Gebunden M. 5.50. 

Wie der Verfasser im Vorwort selbst sagt, soll sein Handbuch nicht die 
grossen Lehrbücher ersetzen, sondern In Kürze das Wissenswerte der gericht- 
lichen Medizin dem Leser vor Augen führen; diesen Zweck erfüllt das Buch in 
ganz vorzüglicher Weise . . . (Der Blinder- Arzt.) 



Verlag Ton Geors^ Thieme in Leipzig. 

Einfuhrung in das Studium der Baicteriologie. 

Mit besonderer Berücksichtigung der mikroskopischen Technik 

von 

Prof. Dr. Karl Günther, 

G-eh. Medizinalrat in Berlin. 
Mit 90 Photogrammen. —— 

Sechste Auflage. 
M. 12.— y geb. M. 13.50. 

Seit dem ersten Erscheinen des Güntherscheu Lehrbuches sind nur acht Jahre 
verflossen, und schon erscheint es in sechster Auflage, ein redender Keweis dafür, 
dass es in vollem Masse den Ansprüchen gerecht geworden ist, die an ein Lehrbuch 
der Bakteriologie und der bakteriologischen Technik für Ärzte und Studierende 
zu stellen sind . . . (Deutsche medizinische Wochenschrift.) 



Grundriss der Physik für Mediziner 

von 

Dr. med. Walter Guttmann, 

Stabsarzt iu Berlin. 

"^ Mit 125 Abbildungen. — ' -^ 

Dritte Auflage. 
M. 3.—? geb. M. 3.80. 

Dies kleine Physikbuch gibt in knappester Form alles , was der Mediziner 
aus der Physik wissen muss. Es eignet sich besonders zur Vorbereitung für 
das Physikum und kann für diesen Zweck den geplagten Kandidaten viel Zeit 
er»paren. Es ist ausserdem mit Takt und Verständnis für die schwebenden 
wissenschaftlichen Fragen geschrieben. Die Definitionen sind in ihrem Wortlaut 
sorgfältig erwogen und klar ausgedrückt. Die (xrenzen physikalischer Erkennt- 
nis sind stets angedeutet. E*} hält mehr, als es verspricht, und,'ist inhaltreicher, 
als nach seinem Umfange zu urteilen . . . (Ärztlicher Praktiker.) 



Eiektrizltätsiehre für Mediziner. 

Einführung in die physikalischen Grundlagen der Elektro- 

diagnostik, Elektrotherapie und Röntgenwissenschaft 

von 

Stabsarzt Dr. W. Guttmann. 

Mit 263 Abbildungen und 2 Tafeln. — 

M. 4.80, geb. 5.80. 

Der federgewandte und mit dem zu bearbeitenden Material durch und durch 
vertraute Verfasser hat sein Programm in so vollendeter Weise zur Ausführung 
gebracht, dass ein sehr brauchbares, dem Praktiker warm zu empfehlendes 
Buch entstanden ist. Zahlreiche Abbildungen erleichtern das Verständnis des 
Textes. (Bxcerpta medica.) 



Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 

Einführung in die Augenheilkunde 



von 

Prof. Dr. J. Hirschberg, 

Geh. Medizinalrat in Berlin. 



Erste Hälfte. Zweite Hälfte. 

Abbild 
I. 8.— • 



Mit 112 Abbildunjrer.. ^i^^ ^jg Abbhdunffen^nd 1 Tafel. 



M. 9* — • 

Pflegt der Titel medizinischer Lehrbüclier gewöhnlich den Zasatz zu tragen 
„für Ärzte und Studierende^', so könnte hier dem Titel mit vollem Rechte „für 
Studierende und Dozierende^' beigefügt werden. Wer so die Ophthalmnskopie 
lehrt, wer danach lernt, luuss zum Ziele kommen. Auch jeder mit der Anwendung 
des Augenspiegels vertraute Ar/t wird mit Freude und Nutzen dieses durchaus 
eigenartige, von grossem Wissen und grosser Krfahrung zeugende Werk, durch« 
lesen, dessen scharfe, klare, theoretische Erörterungen mit vielen wertvollen 
praktischen Beispielen und auch noch mit manchen guten Katschlägen für sprach- 
liche Darstellung und den richtigen Gebrauch der Termini technici verbunden 
sind . . . (Schmidts Jahrbücher der Hedlxin.) 

Die Zuckerkrankheit 

von 

Dr. Felix Hirschfeld, 

Privat-Dozent an der Universität Berlin. 
m. 7* — 9 geb. M. 8* — • 

. . . Der Praktiker wird nicht niir in dem Buche sich über die Zuckerkrankheit 
genügend unterrichten können, sondern auch in ihm einen zuverlftssigen Fülirer 
in der Ausübung der praktischen Tätigkeit finden. Indes das Buch ist nicht 
etwa eine Kompilation. Der Verfasser hat seine Beobachtungen benutzt, um sein 
wissenschaftliches Urteil immer mehr zu erweitern und das Studium des Diabetes 
mellitus zu vertiefen. Das Buch wird seinen Weg machen und Nutzen stiften. 

(Deutsche medizinische Wochenschrift.) 



Entstehung und Bekämpfung der 

Lungentuberkulose 



von 



Prof. Dr. P. Jacob, und Prof. Dr. G. Pannwitz, 

Oberarzt an der I. medizin. Klinik der Generalsekr. des Deutschen Zentral- 

Königl. Charit(5 in BerUn. komitees für Lungenheilstätten. 

Band I (Entstehung) M. lo. — . 
Band II (Bekämpfung und Abwehrmassregeln) M. 12.50. 

... So bringt das von autoritativer Seite verfasste Werk — denn beide 
Autoren gehören seit Jahren zu den wissenschaftlichen Vorkämpfern der 
Tuberkulosebewegung — dem Arzte wie dem Hygieniker, ja selbst auch dem 
Verwaltungsbeamten. Politiker usw. ein unschätzbares Material, dessen 
vorzügliche Sichtung und Bearbeitung das Studium dieser Frage zu 
einem ebenso anregenden wie nutzbringenden macht. 

(Zeitschrift f. diätet. und physiii. Therapie.) 



Verlag von Georg Thleme in Leipzig. 

£ehrbuch 9er Ohrenheilkunde 

von 

Prof. Dr. L. Jacobson und Dr. L Blau. 
Mit 345 Abbildungen auf 19 Tafeln. Dritte, neu bearbeitete Auflage. 

Geb. M. 18.—. 

r, . . . Wir glauben mit gutem Gewissen Jacobsons Lehrbach zum Besten 
zähieu zu dürfen, was auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde in (ien letzten Jahren 
erschienen ist, und empfehlen den Kollegen die Lektüre desselben aufs ange- 
legentlichste.^^ (Petersburger medizinische Wochensohrift.) 

Einiges über das Pnysiologlscbe und aber aussergewöbnlicbe Handlungen 

im 

fiebesleben 9er jKenschen. 

Vortrag, geb alten im Verein für innere Medizin zu Berlin 

von 

Dr. M. Jastroivitz. 

In. I. — . 

Man wird mit Interfsse dieses gedankenreiche Buch lesen, das einen glück- 
lichen Griff ins volle Menschenleben darstellt und durch die gegebenen An- 
regungen die ITorschuiig mehr zu fördern verspricht als die meisten inhaltsreichen 
experimeutell-psycliologischeu Arbeiten. (Ärzti. Rundsohau.) 

£ehrbuch 9er Qaut- und Geschlechtskrankheiten 

==^^ für Arzte und Studierende. ===== 

Von 

Dr. Max Joseph in Berlin. 

I. Teil: Hauticranichelten. 51 Abbildungen und 2 Tafeln. 4. ver- 
mehrte und verbesserte Auflage. IM. 7. — , geb. IM. 8. — . 



IL Teil: Geschlechtskrankheiten. 45Abbildungenu. 3 farbige Tafeln. 
4. vermehrte und verbesserte Auflage. IM. 7. — , geb. IM. 8. — . 

„ . . . Das Joseph sehe Lehrbuch stellt alles in allem ein Werk dar, welches 
dem praktischen Arzte und speziell dem Studierenden eine knappgefasste, 
doch ausserordentlich klar geschriebene und alle neueren Er- 
rungenschaften der Gebiete kritisch beleuchtende Darstellung 
gibt. Trotz der zahlreichen Neuerscheinungen von Lehrbüchern der Dermato- 
Syphilodologie darf dem Werke, das speziell die Interessen des Praktikers und 
Studenten berücksichtigt , eine günstige Prognose bezüglich weiterer Auflagen 
gestellt werden. Es verdient unsere vollste Empfehlong.^^ 

(RelGh8-Hediz.-.Anzeig8rO 



Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 



Der Militärarzt. 

Ein Ratgeber bei der Berufswahl 

von 

Stabsarzt Dr. Lobedank. 
M. 1.50. 

Es handelt sich sieht mehr um einen einzelnen militärischen Dienstzweig, 
sondern um die ganze Tätigkeit des Sanitätsoffiziers, wobei mit Recht auf den 
Wert beider Teile dieses Titels hingewiesen wird . . . Das Buch liest sich gut 
und wird sich gewiss viele Freunde erwerben, hoffentlich auch durch Belehrung 
und Aufklärung manchen Nutzen stiften. 

(Deutsche medizinische Wochenschrift.) 

Die iMopiSGlie Tecbnit 1er ärztlicbeo SpreclMe 

von 

Dr. Paul Meissner (Berlin). 
Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. 

32 teils farbiore Abbildungen. 
Geb. M. 2.20. 

Diese höchst praktische kleine Anleitung für mikroskopische Technik, wie sie 
der Arzt braucht, erscheint nach fünf Jahren zum zweiten Male in wesentlich 
erweiterter und verbesserter Form . * . . Soweit Ref. es beurteilen kann, ent- 
spricht diese Anleitung nach allen Richtungen hin dem Zwecke, dem sie dienen 
will, sie kann gerade dem vielbeschäftigten Praktiker, der in wissenschaftlicher 
Weise Diagnose und Prognose feststellen toill, dringend empfohlen werden. 

(Deutsche medizinische Wochenschrift.) 



EoienUnio 1er EntwicldnnEiescIiicIite 4es MenscIieD. 

Mit Berücksichtigung der Wirbeltiere 

von 

Priv.-Doz. Dr. L. Michaelis. 

Zweite Auflage. 

Mit 50 Abbildungen und 2 Tafeln. 

Geb. M. 4.—. 

Der Verfasser hat sich bemüht, überall eine knappe, aber doch hinreichend 
erschöpfende Darstellung der Entwicklungsgeschichte zu geben, unter genügender 
Berücksichtigung der vergleichenden Embryologie der Wirbeltiere, welche erst 
80 recht der Schlüssel zum Verständnis der anatomischen Tatsachen ist. Durch 
eine Anzahl vortrefflicher Abbildungen wird das Verständnis des Textes wesent- 
lich erleichtert. 



Verlag von Geor^ Tbleine in Leipzig. 



Die chronische Gonorrhoe der männ- 
lichen Harnröhre 

von 

Dr. F. M. Oberländer und Prof. A. Kollmann. 

Teil I. 

35 Abbildungen. 

M. 6.—. 

(Teil II/III erscheint im Frühjahr 1905.) 

. . . Es wäre nur auf das lebhafteste zu begrüssen, wenn dieses ausge- 
zeichnete Werk, dessen zweiter, therapeutischer Teil in kürzester Zeit er- 
scheinen soll, möglichst viel Verbreitung finden und weiteren Kreisen die Kennt- 
nis der endoskopischen Behandlungsmethode vermitteln würde. 

(Wiener klin. Bnndschan.) 

Grundriss der Chemie 

von 

Dr. phil. et med. Carl Oppenheimer. 



Anorganische Chemie. 

Dritte Auflage. 

Geb. M. 3.50. 



Organische Chemie. 

Dritte Auflage. 

Geb. M. 2.40. 



In äusserst übersichtlicher, klarer und, trotz derKürze, fast 
erschöpfender Weise hat Verf. das grosse Gebiet der anorganischen Chemie 
dem Studierenden mundgerecht zu machen gewusst. — Mit besonderer Aner- 
kennung muss der theoretischen Einleitung gedacht werden, welche die wichtigsten 
hierher gehörigen Gesetze in geradezu mustergültiger Weise entwickelt. — 
Es ist ferner besonders hervorzuheben und anzuerkennen, dass auch die Ver- 
wendung der verschiedenen Körper Erwähnung gefunden bat. Zweifellos wird 
das Interesse des Studierenden dadurch erheblich vergrössert, dass er sich über 
den Zweck und die Bedeutung der von ihm erlernten Körper klar wird . . . 

(medizinische Woche.) 



Das Berufsgeheimnis des Arztes 

von 

Dr. S. Placzek, 

Nervenarzt in Berlin. 

2., vollständig umgearbeitete Auflage. 

M. 3.—. 

Schon einmal wurde das Buch freundlich aufgenommen, und dass es in zweiter, 
umgearbeiteter Auflache wiederum seinen Weg gehen wird, dafür bürgt das Thema 
und die flotte Art, mit welcher Verfasser dies zu behandeln weiss. 

(Hnnchener Allgem. Zeitnng.) 
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Ärztliche Rechts- und Gesetzkunde. 

Unter Mitwirkung von Prof. Dr. Schwalbe 

herausgegeben von 

Dr. 0. Rapmund, und Dr. E. Dietrich, 

Beg.- und Oeh. Med.-Rat, Minden. Beg.- und Geli. Med. -Bat, Berlin. 

a. 7.20, geb. M. 8.80. 

Den Ärzten ist ein rortreffliches, mit grösstem Fleisse bearbeitetes Buch 
gegeben worden, welches bezüglich der Gesetzgebung im ganzen Dentsohen 
Beiche, soweit sie für den Arzt irgendwie von Interesse ist, eine so schöne Zu- 
sammenstellunfir und eine solche Beichhaltigkeit aufweist, wie sie kaum ein 
anderes ähnliches Werk bieten dürfte. Dieser treue Berater, welchem eine 
schöne Ausstattung bei sehr massigem Preise nachgerühmt werden muss, wird 
sicher bei dem ärztlichen Publikum freundliche Aufnahme finden. 

(Bayerisches ärztliches Korrespondenzblatt.) 

Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 

Von 

Prof. Dr. A. Rauber (Dorpat). 

Sechste -A.\aflage, 

I. Bd.: Allgemeiner Teil, Lehre von den Knochen, Bändern, Muskeln 
und Eingeweiden. Mit 1143 z. Teil farbig. Textabbildungen. 
M. 17.—, geb. M. 19. -. 

II. ßd.: Gefässe, Nerven, Sinnesorgane u. Leitungsbahnen. Mit 90C 
zum Teil färb. Textabbildnnger». M. 18. — , geh. M. 20.—. 

Indem wir uns vorbehalten, auf das Werk nach dessen Vollendung nocli- 
mals eingehend zurückzukommen, können wir schon heute unser Urteil dahin 
zusammenfassen, dass das vorliegende Lehrbuch zu den vollständigsten und 
trefflichsten seiner Art gehört; wir müssen die klare und iichtvoUe Darstellung 
heryorheben, deren Wärme sich auch dem Leser mitteilt und ihn mit Interesse 
und Liebe für die Anatomie erfüllt, und müssen ganz besonders rühmend die 
ungewöhnlich reiche Ausetattung mit vorzüglichen Abbildungen betonen, wo- 
durch das Werk jeden anatomischen Atlas entbehrlich macht und jeder ärztlichen 
Bibliothek zur Zierde gereichen wird. (Hed.-Ohirurg. Zentral biatt.) 

Lehrbuch der allgemeinen Physiologie. 

Eine Einführung in das Studium derNaturwissenscljaft u. der Medizin 

von 

Prof. Dr. J. Rosenthal (Erlangen). 

Mit 137 Abbildungen. 
M. 14.50, geb. M. 16.50. 

Wenn ein Forscher wie Rosenlhal der nicht nur ein grosser Physiologe, 
sondern auch ein feinsinniger Gelehrter von tiefer, umfassender Bildung ist, als 
einer der letzten Mitstreiter aus der grossen Zeit der deutschen Physiologie 
sich entschliesst, der lernenden Jugend die Schätze eines reichen Wissens und 
die Klarheit seines langen Lebens in einer ,, Allgemeinen Physiologie" zu 
schenken, so muss etwas Ausserordentliches herauskommen. Und es ist ein 
monumentales Buch! Der Titel sagt viel zu wenig: es ist eine Eiuführung in 
die gesamte Naturwissenschaft auf breitesten Fiindamenten aufgebaut und 
geeignet, den Leser mit sicherer Hand zum Ziele, zur Analyse der Lebens- 
erscheinnngen zu führen. Ein erstaunlich reiches Material ist hier verwertet, 
ohne je durch zu spezielles Daraufeingehen vordringlich zu werden. 

(■ediztnisohe Woohe.) 
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Der physiologische Unterricht u. seine gedeutnng 
|iir die yiusbildung 9er ;^rzte 

von 
Prof. Dr. J. Rosenthal (Erlangen). 

Es handelt sich da um eine ernste, gehaltvolle Publikation, 
deren eifriges Stadium allen denen, die berufen sind, an der Organi- 
sation des medizinischen Unterrichts mitzuwirken, wärmstens 
empfohlen werden kann. 



Roths klinische Terminologie. 

Zusammenstellung der zur Zeit in der klinischen Medizin 
gebräuchlichen technischen Ausdrücke, mit Erklärung 

ihrer Bedeutung und Ableitung 

von 

weil. Dr. Otto Roth. 

Sechste, vielfach verbesserte und stark vermehrte Auflage. 

geb. M. 9. — • 

Das Büchlein entspricht wohl einem dringenden Bedürfnis. 
Ich habe es oft als kleines medizinisches Konversationslexikon in 
den Händen der Studierenden gefunden, denn es enthält etwas 
mehr als blosse Erklärungen der Kunstausdrücke. Ob diese Ver- 
wendung den Absichten, der Herausgeber ganz entspricht, weiss ich 
nicht, doch bedarf jedenfalls der Mediziner schon jetzt öfters der 
terminologischen Nachhilfe und wird es in wesentlich erweitertem 
Masse in der Zukunft tun, da der Strom der Realabiturienten, Turba 
Quiritum, das Allerheiligste der Medizin, die Hörsäle, von nun an 
betreten darf. (Deutsche med. Wochenschrift.) 

„Von diesem Werke kann man mit vollem Reclit behaupten, 
dass es einem tiefgefühlten Bedürfnisse entspricht und dass wir 
guten Grund haben ^ dem Verfasser für seine Gabe dankbar zu 
sein. Wie oft kommt es bei der so ungewöhnlichen Reichhaltigkeit 
der medizinischen Nomenklatur vor, dass selbst der wirklich gebildete 
und nach allen Richtungen hin bewanderte Arzt sich in Verlegenheit 
befindet, wenn er sich oder anderen über Bedeutung oder Ab- 
leitung gewisser Namen seiner Wissenschaft Auskunft erteilen soll, 
und welch beschämendes Gefühl ist es dann, sich in seinem 
eigenen Reiche als Fremdling zu dokumentieren. Ein vortreff- 
licherer Führer durch dasselbe, als Roths klinische Terminologie 
dürfte wohl schwer gefunden werden können^ und tvir stehen nicht 
an, das inhaltsreiche Bicch jedem Arzte aufs angelegentlichste zu 
empfehlen.'' (Excerpta medica.) 
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Masern, Keuchhusten, Scharlach, 

Diphtherie: 

Bild und Behandlung. 

Merkworte für Studierende und Praktiker 

von 

Dr. Otto Soltmann. 

M. —,75. 

Steinbachs Formulare zur 

Geschäfts- und Buchführung des prakt. 

Arztes und Medizinalbeamten. 

Herausgegeben von Sanitätsrat Dr. Kollm in Berlin. 

I. Journal mit Kassabuch und Anleitung zur Buchführung. 

7. Auflage. 100 Seiten geb.M. 4.—, 200 Seiten geb.M. 7.—. 
IL Hauptbuch und Anleitung zur Buchführung. 200 Seiten. 

5. Auflage. geb. M. 6. — . 

III. Leitfaden dazu. 2. Auflage. M. — .80. 

. . . Die ganze Anlage des Werkes ist so überaus zweckmässig, dass 
die wohl für jeden Arzt lästige Buchführung in mögliihst kurzer Zeit erledigt 
werden kann. (ZeitSChr. f. ärztl. Landpraxis.) 

Pseudo-isochromatische Tafeln 

zur Prüfung des Farbensinnes 

von Prof. Dr. F. Stilling. 

10. Ausgabe. — M. 10—. 

Dass Stil 1 in g 8 pseudo-isochromatische Tafeln bereits die 10. Auflage er- 
lebt haben, spricht dafür, dass die Ärzte sich ihrer zur Prüfung des Farbensinnes 
zu bedienen bereits gewohnt sind, . . Der Kef. bedient sich der Still i ug sehen 
Tafeln bei der Farbensinnpriifung seit vielen Jahren regelmässig. 

(Schmidts Jahrbücher der Medizin,)* 
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Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten 

vou 
Dr. P. Thimm, Leipzig. 

Zweite, verm ehrte A.-uriase. 
IE. 5.— , seb. 91. O.— • 

. . . Das Werk zerfftllt iu yier Absohnitte. Der erste enthält di^ allgemeiuo 
Deriiuttotberapie, der zweite gibt eine alphabetisch geordnete Darstellung der 
in der Dermatotherapie gebräuchlichsten Arzneimittel, Heil- und Applikations* 
methoden. Hier finden wir auch die neuesten Errungenschaften, die Licht- und 
Radiotherapie, die Organ- und Serumtherapie usw. erörtert. Im dritten Abschnitt 
sind die Hydro- und Balneotherapie der Hautkrankheiten kurz geschildert. Der 
vierte Abschnitt enthält dio spezielle Therapie der Haut- und G-eschlechts- 
krankheiten. In einem Anhange sind 312 Kezeptformeln enthalten. Das Buch 
sceUt eine erschöpfende Bearbeitung der Therapie an Haut- und 6e- 
schlechtskraokheiten dar und verdient die volle Aufmerksamkeit des praktischen 
Arztes. (Kiinisoh-therapeut. Woohenschrifc.) 



Anatomische 
Tabellen für Präparieriibungen und Repetitionen 

von 

Dr. med. G. Walter. 

Heft I. (Bänder, Muskeln, Schlcimbeutel und Schleimscheiden, 
Kanäle und Offnungen usw.) Geb. M. 3. — . 

Heft IL (Arterien und Nerven.) Geb. M. 3.40. 

Diese anatomischen Tabellen sollen in erster Linie dem Studierenden der 
Medizin beim Arbeiten auf dem Präpariersaale zur bequemen und raschen 
Orientierung dienen. Ausserdem dürften sie sich auch, wie das Vorwort richtig 
bemerkt, für häusliche Sepetitionen — und Ref. möchte hinzusetzen : auch für 
Ärzte, die dies oder jenes auffrischen wollen — nützlich erweisen. Ausser den 
von der anatomischen Gesellschaft angenommenen „'Baseler^' Namen sind auch 
die gebräuchlichsten früheren Bezeichnungen aufgenommen, was in Hinsicht auf 
die klinischen Semester und die Ärzte sehr zweckmässig erscheint . . . Das 
Studium der Anatomie sowie schnelle Orientierung für den Arzt 
wird durch solche Zusammenstellungen natürlich sehr erleichtert. 

(Deutsche med. »ochenNchrift.) 

Grundrlss der Psychiatrie 

in Iclinisohezi "Vorlesungen 
• von 

Prof. Dr. C. Wemicke. 

M. 14,—, seb. M. 15.»0. 

Das Buch Werniokes gehört zu jenen, leider so wenigen Lehrbüchern der 
Psychiatrie, die verständlich geschrieben sind. Es ist dies ein Lob, welches 
an die Spitze der Besprechung gestellt werden muss; vergessen doch so viele 
Psychiater, dass ihr ohnehin sehr schwieriges Gebiet durch gewundene Sprache, 
durch tief philosophische Auseinandersetzungen nur noch schwieriger gestaltet 
wird. Wernioke ist einer der bedeutendsten Psychiater und ein hervorragender 
Kliniker, das zeigt sich auch in seinen vorliegenden klinischen Vorlesungen. 
Wir wollen hoffen und wünschen, dass das Buch in die weitesten ärztlichen 
Kreise gelange. Vermöge seiner gediegenen Form und seines vortrefflichen 
Inhaltes ist es wie selten eines geschaffen. 

(Alioemeine Wiener medizinisohe Zeitung.) 
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bat in kurzer Zeit die liebente Auflage erlebt, Beweis genug dafür, dase das 
Büchlein den Anforderungen, die man an ein derartiges praktisches Hilfsmittel 
stellen muss, vollauf entspricht. . . . Wir können die AnschafFang dieses 
Bezepttaschenbuches besonders den Studierenden und jungen Ärzten aufs 
würinate empfehlen. (Hedico.) 
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